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1. Einleitung 
 
Vor dem Hintergrund der Historie der deutsch-deutschen Geschichte in den Jahren 1949-1990  
mit Gründung der beiden deutschen Republiken Deutsche Demokratische Republik und der 
Bundesrepublik Deutschland jeweils 1949 bis zur offiziellen Wiedervereinigung am 
3.10.1990 sollen die  beiden  renommierten Ärzteblätter „Zeitschrift für ärztliche 
Fortbildung“ (Deutsche Demokratische Republik) und „Deutsche Medizinische 
Wochenschrift“ (Bundesrepublik Deutschland) unter dem Stichwort „Adipositas“ auf den 
Informationsgehalt und aktuellen Stand der wissenschaftlichen Forschung hin untersucht 
werden.  Beide Zeitschriften existierten bereits vor der Teilung Deutschlands1, erschienen 
mindestens zweimal pro Monat  und wurden in bekannten Verlagen publiziert.  Die 
„Zeitschrift für  ärztliche  Fortbildung“ erschien im Gustav-Fischer-Verlag Jena2 , die 
„DMW“ im Georg Thieme Verlag Stuttgart3. 
 
1.1.Methodik 
 
 
1.1.1.Material 
 
Zunächst war es erforderlich, zwei sich in den wesentlichen Elementen gleichenden 
wissenschaftliche Zeitschriften zu benennen. Sie sollten in den folgenden Punkten 
übereinstimmen: 
1. Informationsgehalt 
2. Breites Spektrum 
3. Erscheinungshäufigkeit 
4. Langjährige Repräsentanz 
Diese Anforderungen erfüllten sowohl die Deutsche Medizinische Wochenschrift (im 
folgenden DMW) als auch die Zeitschrift für ärztliche Fortbildung (im folgenden ZaeF). 
 
1. Informationsgehalt 
Die ZaeF stellte in ihrer ersten Ausgabe vom 2. Januar 1904 ein Programm an den Anfang, 
um die Notwendigkeit ihrer Gründung hervorzuheben.  
 
                                                                 
1 Stürzbecher, Manfred: Zur Geschichte der „Zeitschrift für ärztliche Fortbildung“. Zeitschrift für ärztliche 
Fortbildung  89 (1995), S.81- 86 
2 ebenda 
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Ärztliche Fortbildung in Kursen und die staatliche Sammlung ärztlicher Lehrmittel, 
Ergänzung der praktischen Kurse durch theoretische Vorträge zu schaffen -  diese 
Bestrebungen machten Anfang des 20. Jahrhunderts in Preußen, Baden, Bayern und 
Württemberg die Einführung eines für die Gesamtheit der Ärzte existierende Organ 
notwendig, das sich in der ZaeF manifestierte.4 
Ebenso verpflichtete sich die DMW, die wissenschaftliche Medizin  sowie den 
Einheitsgedanken in der Medizin zu fördern. Forschungsergebnisse aus Spezialdisziplinen 
sollten verständlich gemacht werden. Ferner sollte eine Brücke zwischen Theorie und 
klinischer Praxis geschlagen werden.5 Die DMW vermittelte aktuelle Forschungsergebnisse, 
aktuelle Fälle (Originalien), Kongressberichte und Untersuchungen sowie 
Buchbesprechungen. 
 
2. Breites Spektrum 
Diese Anforderung resultiert bei beiden Zeitschriften aus den unter 1. genannten Ziele  des 
Informationsgehaltes. Laut Zielsetzung der ZaeF soll der praktische Arzt fortlaufend „über 
alles wirklich Wissenswertes“ 6  informiert werden.  
Die DMW  orientierte sich in der Gründungsphase am Vorbild der 1824 in London 
erschienenen Zeitschrift The Lancet:  The Lancet bestand aus Originalien, Leitartikeln, 
Kongressberichten und  Reportagen aus dem Ausland. In dieser Gliederung und Organisation 
wurde zunächst auch die DMW aufgebaut 7. Sie behält diese Schema bis heute bei. 
 
3. Erscheinungshäufigkeit 
Beide Zeitschriften haben ihre Veröffentlichungsquantität seit Gründung beibehalten: Die 
DMW erscheint wöchentlich, die ZaeF erscheint  zweimal monatlich . Sie waren damit die am 
häufigsten publizierten Zeitschriften in dem untersuchten Zeitraum. 
 
 
 
                                                                                                                                                                                                          
3 Staehr, Christian: Spurensuche. Stuttgart u. New York 1986, S. 12-13 
4 Stürzbecher, Manfred: Zur Geschichte der „Zeitschrift für ärztliche Fortbildung“, Zeitschrift für ärztliche 
Fortbildung 89 (1995), S. 81-86 
 
5 Staehr, Christian: Spurensuche. Stuttgart u. New York 1986, S. 12 – 13 
 
6 Zeitschrift für ärztliche Fortbildung,  1 (1904), S. 2 
 
7 Staehr,Christian: Spurensuche.Suttgart u. New York 1986, S. 17 
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4. Langjährige Repräsentanz 
Die DMW wurde 1887 von dem Verlagsbuchhändler Georg Thieme in Leipzig übernommen, 
nachdem sie 1875 von dem Arzt Dr. Paul Börner im Verlag G. Reimer, Berlin,  begründet 
wurde8 und ist bis auf die Jahre 1944-1946 (19 Monate) seitdem regelmäßig erschienen9 . 
Ebenso musste die ZaeF ihr Erscheinen ab 1944 einstellen, konnte aber ab 1949 mit 
Gründung der Deutschen Demokratischen Republik  und der damit erfolgten Lizenzerteilung 
wieder publizieren. Das Gründungsjahr war 1904 im Gustav Fischer Verlag in Jena10. 
 
1.1.2.Untersuchungsgegenstand 
 
Warum  der Aspekt „Adipositas“ als Untersuchungs- und Vergleichsmerkmal? 
Adipositas ist eine bis heute nicht endgültig geklärte Erkrankung, die im übrigen erst richtig 
in den Wohlstandsjahren  ab 1950 (bezogen auf das 20. Jahrhundert) zum Ausbruch kam und 
somit in den Untersuchungszeitraum  fiel. Es erschien interessant zu beobachten, wie zwei 
getrennte Länder einer Nation mit diesem Krankheitsbild umgehen, Diagnose und 
Therapieansätze versuchen zu finden und in welchem Maße vor welchem (selbstkritischen) 
Hintergrund diese veröffentlicht werden. 
Vor dem politischen Hintergrund wird ein  Zeitraum definiert, in dem beide Zeitschriften auf 
das Stichwort „Adipositas“ hin untersucht werden sollen. Es ergab  sich der Untersuchungs-
beginn mit der Staatengründung der Deutschen Demokratischen Republik und der 
Bundesrepublik Deutschland jeweils 1949 sowie das Untersuchungsende mit dem Datum der 
Wiedervereinigung 1990. 
Beide Zeitschriften wurden Jahrgang für Jahrgang auf das Stichwort „Adipositas“ hin 
durchgelesen und entsprechende Publikationen zunächst unter der eigentlichen Überschrift 
zusammengefasst. Danach erfolgte der Vergleich der entsprechenden Jahrgänge mit 
Berücksichtigung der pro Jahr erschienen Artikel sowie der Übereinstimmung in den 
gefundenen Ergebnissen der Veröffentlichungen. 
 
 
1.1.3.Geschichtlicher Überblick 
 
Zum besseren Verständnis der wechselhaften deutsch-deutschen Geschichte mit den 
Anfängen bis zum Beitritt der Deutschen Demokratischen Republik zur Bundesrepublik 
Deutschland 1990 soll eine tabellarische Auflistung beider Länder in einer Gegenüberstellung 
                                                                 
8 Staehr, Christian: Spurensuche. Stuttgart u. New York 1986, S. 12 
9 Staehr,Christian: Spurensuche. Stuttgart u. New York 1986, S. 78 und S. 88, S.89 
10 Stürzbecher, Manfred: Zur Geschichte der „Zeitschrift für ärztliche Fortbildung“. Zeitschrift für ärztliche 
Fortbildung 89, S. 86 
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mit den bedeutsamsten jährlichen politischen Ereignissen helfen. Die Informationen stammen 
aus dem „Ploetz“11, einem renommierten Geschichtsbuch der deutschen Geschichte. 
Die Bundesrepublik Deutschland hat sich dabei immer eine Möglichkeit in ihrem 
Grundgesetz (Artikel 23) offengehalten, um die Wiedervereinigung mit der Deutschen 
Demokratischen Republik schnell durchführen zu können. Das jedoch hat die Anerkennung 
der Deutschen Demokratischen Republik als eigenständigen Staat durch die Bundesrepublik 
Deutschland immer verhindert, im Gegensatz zu Ländern wie die UDSSR, später 
Großbritannien und Frankreich. Erst in den 70iger Jahren unter Bundeskanzler Willy Brandt 
kam es zu einer Anerkennung der Deutschen Demokratischen Republik unter Fortbestand des 
Artikels 23. Damit waren diplomatische Beziehungen, aber auch Kreditvergaben in 
Milliarden(!)-Höhe an die Deutsche Demokratische Republik möglich. Die Deutsche 
Demokratische Republik hatte zunehmende Schwierigkeiten in der Ernährung der 
Bevölkerung, die sich seit den 50iger Jahren nach anfänglicher Steigerung der Produktion 
immer mehr ergaben. Dennoch war die Ausbreitung der Adipositas auch in der Deutschen 
Demokratischen Republik möglich und mit Gefahren für die Gesundheit behaftet. 
 
Historie der Geschichte der Deutschen Demokratischen Republik und der Bundesrepublik 
Deutschland: 
 
 
BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND DEUTSCHE                    
DEMOKRATISCHE REPUBLIK  
      
                                          
 
 
1945 
05.06.  Aufteilung in vier Besatzungszonen 09.06. Sowjetische Militäradministration 
            Vier-Mächte-Erklärung 
 
17.07.  Potsdamer Konferenz  14.07. Vertreter der Parteien SPD, LDPD,  
                    KPD, CDU  bilden den Anti- 
    faschistischen Block 
   02.08. Demokratisierung, Landwirtschaft,  
    Entmilitarisierung, Entnazifierung.  
    Erster Konflikt USA- UDSSR:  
    UDSSR soll Reparationswünsche  
    aus eigener Besatzungszone ent- 
    nehmen und Anspruch auf die  
                                                                 
11 Ploetz, Carl: Der Große Ploetz. Die Daten-Enzyklopädie der Weltgeschichte, 32. Aufl. Frechen 1998, S. 1419 
- 1431 
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    Hälfte von 20 Mrd. US-$ (Kon- 
    ferenz Jalta) aufgeben. UDSSR 
    lehnt dies ab. 
 
1946 
30.09. Urteilsverkündung der Nürnberger  21.04.  SPD und KPD vereinigen sich zur 
Prozesse   SED 
 
1947 
01.01. Vereinigung der britischen und ameri-  13.09.  SED fordert Einbau des wissen- 
kanischen Zone (Bizone)   schaftlichen Marxismus in Lehre 
   und Forschung 
 
1948 
09.02. Bizonen-Wirtschaftsrat mit erweiterten 
Zuständigkeiten und Schaffung eines 
Länderrates à innerer Aufbau der  
Bundesrepublik Deutschland 
23.02. Londoner 6-Mächte-Konferenz ohne 
UDSSR (Benelux, Alliierte) 
20.03. Sowjetischer Vertreter verlässt Alliierten 
Kontrollrat à de facto Auflösung desselben 
20.06.  Währungsreform  23.06.  Währungsreform 
29.06. SED lehnt Brückenfunktion  
Deutschlands zwischen Ost und  
West ab. 
Aufbau der Kasernierten Volks- 
Polizei (VOPO) 
 
1949 
23.05. Grundgesetz Bundesrepublik  
 Deutschland  29.05.  Verfassung zur Deutschen  
    Demokratischen Republik 
15.09. erster Bundeskanzler Konrad 
Adenauer         07.10.  Gründung der Deutschen 
Demokratischen Republik 
Pieck erster Präsident der Republik   O. Grotewohl erster Minister-
   präsident 
 
1950 
25.07. Konstituierung des 1. Zentral- 
komitees mit Generalsekretär 
der SED W. Ulbricht 
18.08. Einrichtung von Verteidigungs- 
truppen 
 
1951 
 Deutsches Wirtschaftswunder   Beitritt zur COMECON (Rat  
 (London Times)   für gegenseitige Wirtschafts- 
 Beendigung des Kriegszustandes   hilfe) 
 Mit USA, Frankreich und Groß-   Aufhebung der Rationierung 
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 Britannien   aller Lebensmittel bis auf Fleisch, 
 Interzonenhandelsabkommen   Fett und Zucker 
 
1952 
16.03. UDSSR will Verhandlungen über 
Friedensvertrag, scheitert an der 
Forderung über freie Wahlen als 
Voraussetzung für Einigung 
Deutschlands 
17.06. Arbeiteraufstand, mit Hilfe der 
UDSSR niedergeschlagen 
   Juli:     Steigerung der Nahrungs- und 
    Genussmittelproduktion auf  
    Kosten der Schwerindustrie 
 
1954 
28.09.  Souveränitätsbeschluß  25.03.  Souveränitätserklärung 
 
1955 
05.05. Proklamation der Souveränität 
 
1956 
17.08.  Verbot der KPD  18.01.  Schaffung der Nationalen Volks- 
    armee  
 
1957 
20.04. Bundesrepublik Deutschland 
            lehnt Verhandlungen über  30.01.  SED will Konförderation beider 
die deutsche Einheit ab   deutscher Staaten mit 
   paritätischem Rat 
19.10. Hallstein (Walter, 1901 – 1982, 
Staatssekretär)-Doktrin: Bundesrepublik 
Deutschland lehnt diplomatische 
Beziehungen zu allen Staaten außer 
UDSSR ab, die die Deutsche Demokratische 
Republik völkerrechtlich anerkannt haben, 
Abbruch der diplomatischen Beziehungen 
zu Jugoslawien 
 
1958 
27.10. Erklärung Ulbrichts, ganz Berlin 
gehöre zur Deutschen 
Demokratischen Republik 
10.11. UDSSR fordert die Einrichtung einer 
Freien Stadt West-Berlin (Berlin- 
Krise)     
 
1960 
29.08.  Beschränkungen im Reiseverkehr durch 
            Deutsche Demokratische Republik à  
 Kündigung des Interzonenab- 
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 kommens durch die Bundesrepublik 
 Deutschland  12.09.  Bildung eines Staatsrates (24 Mit- 
    glieder) anstelle des Präsidenten- 
    amtes  
 
1961 
    wirtschaftliche Probleme erstmals  
    öffentlich 
 
                       13. August 1961 Beginn des Mauerbaus 
    wirtschaftliche Probleme als Stör- 
    aktion aus dem Westen propagiert 
1967   
  Deutsche Demokratische         
Republik-eigene  
Staatsbürgerschaft 
 
1969 
 Brandt bereit,  
 Deutsche Demokratische Ulbricht fordert Normalisierung 
 Republik-Existenz   der Beziehung Deutsche  
 anzuerkennen als zweiten Staat in     Demokratische Republik-
Bundesrepublik Deutschland 
 Deutschland     
  
 
1970 
 Vertrag über Normalisierung der   Treffen von Ministerratsvorsitzen- 
 Beziehung Bundesrepublik Deutschland  
 und UDSSR sowie   dem Stoph und Brandt in Erfurt 
 Bundesrepublik Deutschland und Polen 
 (Moskauer und War- 
 schauer Verträge) 
  
1971 
 UDSSR erlaubt im 4-Mächte-Abkommen  Ulbricht wird von Honecker abge- 
 Zugang zu West-Berlin   löst 
 
1973 
 Grundlagenvertrag mit Deutscher 
 Demokratischer Republik: Wieder-   NATO-Staaten Großbritannien  
 Vereinigung bleibt rechtlich offen   und Frankreich nehmen diplo- 
   matische Beziehungen auf (USA 
   1974) 
 
1975 
 Austausch ständiger Vertreter 
 
1983 – 1984 
 Milliardenkredite an Deutsche Demokratische 
 Republik   Abbau der Selbstschussanlagen 
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Deutsche Demokratische 
Republik-Flüchtlinge in der Prager  
    Botschaft wollen Ausreise er- 
    zwingen 
 
1987 
7.-11.9. Honecker zu Besuch 
 
1989 
12.-15.6. Gorbatschow – Besuch   Besetzung bundesdeutscher Bot- 
    schaften in Ost-Berlin, Prag, War- 
    schau und Budapest 
    Massenflucht über ungarisch-   
    österreichische Grenze 
    Aug./Sept.: Leipziger Montags- 
    demonstrationen 
05.10. 40jähriges Bestehen der Deutschen 
Demokratischen Republik 
Rücktritt Honeckers, Nachfolger 
wird Krenz 
09.11. Maueröffnung 
28.11. Kohl mit 10-Punkte-Plan 
zur Überwindung der  
Teilung Deutschlands 
 
1990 
18.05. Staatsvertrag Bundesrepublik Deutschland -Deutsche Demokratische Republik,  
            Schaffung der Währungs-, Wirtschafts- und Sozialunion 
 
03.10. Die Deutsche Demokratische Republik tritt der Bundesrepublik 
 Deutschland nach Artikel 23 des Grundgesetzes bei. 
 
 
                        
Soweit möglich, wurden auch die wirtschaftlichen Änderungen in diesen Jahren 
miteinbezogen. 
 
 
2.Definition Adipositas 
 
Als Adipositas wird die pathologische Vermehrung des Körperfetts bezeichnet.12 
Definitionsgemäß besteht sie aus der Trias chronische Überernährung in Kombination  mit 
Bewegungsmangel bei entsprechender genetischer Prädisposition. Die Adipositas ( im 
englischen Sprachgebrauch als obesity bezeichnet) wird in verschiedene Schweregrade 
                                                                 
12 Thiemes Innere Medizin TIM. Stuttgart u. New York 1999, S. 334 
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eingeteilt. Zunächst misst man den sogenannten Body-Maß-Index des einzelnen Individuums 
[BMI =Gewicht in kg/(Größe in m)²], die international gültig ist 13. Dabei unterteilt man in 
 
- Normalgewicht    18.5 – 24.9  BMI (kg/m²) 
- Übergewicht    25 –  29.9    BMI (kg/m²) 
- Adipositas   Grad I  30 –  34.9     BMI (kg/m²) 
- Adipositas      Grad II      35 –  39.9    BMI (kg/m²) 
- extreme Adipositas  Grad III > 40        BMI (k/m²) 
  
Im  klinischen Wörterbuch Pschyrembel, 256. Auflage wird die Adipositas als  „übermäßige 
Vermehrung oder Bildung von Fettgewebe“ 14definiert. 
Im renommierten Nachschlagewerk Brockhaus, Enzyklopädie, 1996 15steht unter dem 
Stichwort Adipositas die Definition: „ Zustand übermäßiger Fettansammlung im Körper als 
Folge einer  gestörten Bilanz zwischen Energiezufuhr und –verbrauch“ und kommt der 
aktuellen medizinischen Definition damit am nächsten. 
Das Buch „Allgemeinmedizin“ 16braucht für die Definition mittlerweile eine ganze Buchseite, 
definiert aber Adipositas ebenfalls kurz nach dem Körpermassen-Index (=BMI). 
Bereits in der DMW 1998 17kommen die ersten aktualisierten Forschungsergebnisse zur 
Veröffentlichung. Die Definition der WHO, durch Prof. Dr. H. Hauner, Düsseldorf, 
vorgestellt,  erklärt die Fettsucht als „chronische Erkrankung auf polygenetischem 
Hintergrund“ , in einem Beitrag in derselben Zeitschrift wird „Übergewicht und  Adipositas ... 
definiert als eine Vermehrung des Körpergewichtes durch eine über das Normalmaß 
hinausgehende Vermehrung des Körperfettanteils“18. 
 
 
     
                                                                 
13 Thiemes Innere Medizin TIM. Stuttgart u. New York 1999, S. 334 
14 Pschyrembel, Willibald: Klinisches Wörterbuch, 256. Aufl. Berlin u. New York 1990, S. 512 
15 Brockhaus. Die Enzyklopädie in 24 Bänden. Band 7. 20. Aufl. Leipzig u. Mannheim 1996, S. 253 
16 Comberg, Hans-Ulrich u. Hans-Dieter Klimm: Allgemeinmedizin. 3. Aufl. Stuttgart u. NewYork, S. 249 
17 Hauner, H.: Adipositas –die neue Herausforderung. Deutsche Medizinische Wochenschrift 125 (2000),S. 255 
18 Laufs, U. u. M.Böhm: Kardiovaskulärer Risikofaktor Adipositas. Deutsche Medizinische Wochenschrift 125 
(2000),S. 262 - 268 
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Titelbild der Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 89 (1995) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Die Zeitschrift für ärztliche Fortbildung hat bei 14-tägigem Erscheinen insgesamt 24 
Ausgaben pro Jahr herausgebracht. Hierin sind bezüglich der Themenwahl dieser Dissertation 
insgesamt 55 Artikel in 42 Jahren erschienen. 
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Dabei gab es unterschiedliche Häufungen: 
 
Tabelle 1                 
Artikel 
Jahr 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
1948           
1949           
1950           
1951           
1952 x         
1953          
1954           
1955           
1956           
1957           
1958  x         
1959 x          
1960   x       
1961           
1962  x         
1963   x       
1964   x       
1965  x        
1966           
1967           
1968  x        
1969   x       
 
Artikel 
Jahr 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
1970  x        
1971 x         
1972   x       
1973           
1974           
1975           
1976     x      
1977  x        
1978   x       
1979   x        
1980      x     
1981  x        
1982 x         
1983 x         
1984  x        
1985          
1986 x         
1987 x         
1988 x         
1989   x       
1990          
n=55          
 
  
Die Tabelle 1 zeigt  die erschienen Artikel pro Jahr über die Jahre 1948 bis 1990. Dabei zeigen sich in 
bestimmten Jahren eine große Anzahl erschienener Artikel. So sind zum Beispiel in den Jahren 1976 bis 1989 
fast durchgehend Artikel zum Thema Adipositas erschienen, dagegen in den Jahren 1948 bis 1951 
(Nachkriegsjahre) keine, ebenso in der Zeit von 1953 bis 1957 fehlt das Thema komplett. 
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Titelseite der Deutschen Medizinischen Wochenschrift 1875 
 
 
 
 
 
 
 
 Hier zeigt sich bereits der Unterschied zur DMW, die fast durchgehend pro Jahr mindestens 
einen Artikel zum Thema Adipositas aufgreift, die Nachkriegsjahre bereits eingeschlossen. 
Die Anzahl der erschienenen Artikel ist demzufolge auch knapp dreifach höher. Allerdings 
muss man dabei die Herausgabefrequenz berücksichtigen Die DMW erschien in dem 
Zeitraum von 1948 bis 1990 wöchentlich, somit ergibt das 52 Ausgaben pro Jahr. 
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Tabelle 2 
Artikel 
Jahr 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
1948 x           
1949      x      
1950    x         
1951  x         
1952 x              
1953  x         
1954    x       
1955  x         
1956         x   
1957           
1958           
1959  x          
1960   x         
1961     x      
1962   x         
1963  x          
1964  x         
1965        x    
1966 x           
1967 x           
1968  x          
1969  x         
 
Artikel 
Jahr 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
1970     x       
1971   x         
1972    x        
1973         x   
1974 x          
1975    x         
1976       x     
1977  x            
1978           x  
1979      x       
1980            x 
1981       x    
1982        x     
1983  x          
1984  x          
1985             
1986     x        
1987         x    
1988   x        
1989   x        
1990     x       
n=151           
 
Wie aus Tabelle 2 ersichtlich wird, erscheinen in fast jedem Jahr bei der DMW Artikel zu dem ausgewählten 
Thema. Lediglich die Jahre 1957, 1958 und 1985 bieten keine diesbezüglichen Artikel. 
 
 
Interessanterweise gibt es in der ZaeF einen Artikel, der sich in seiner Aussage sowie in 
seiner Thematik fast identisch in zwei unterschiedlichen Jahrgängen wiederholt (1970, S.733 
„Körperbautyp und Körperzusammensetzung sowie 1976, S.843 „Untersuchung zur 
Beurteilung des Ernährungszustandes Erwachsener“).  
Die DMW dagegen veröffentlicht fortschrittlich im wahrsten Sinne des Wortes. Artikel 
greifen Untersuchungen aus den Vorjahren auf und bringen sie auf den aktuellen Stand zum 
Zeitpunkt der Veröffentlichung. So stehen die 50-iger Jahre im Zeichen der Pathogenese. Das 
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Missverhältnis zwischen Aufnahme und Verbrauch von Energie sowie die Untersuchungen 
über Stoffwechsel- oder hormonelle Störungen wird untersucht. Als roter Faden zieht sich das 
Schlagwort „Ernährungsexperiment Krieg“ durch dieses Jahrzehnt.  
Im Gegensatz zur ZaeF erscheinen auch gerade in den Nachkriegsjahren viele Artikel dazu in 
der DMW. Die 60-iger Jahre bringen keine wesentlichen neuen Erkenntnisse, vernachlässigen 
aber das Thema auch nicht. Im Gegensatz zur ZaeF , die drei Jahrgänge komplett auslässt, 
wird jedes Jahr mindestens ein Artikel zum Thema Adipositas veröffentlicht. Die 70-iger 
Jahre untersuchen die Folgeerkrankungen der Adipositas genauer, befassen sich mit den 
Therapiemöglichkeiten in Studienvergleichen und greifen auch den psychologischen Aspekt 
der Erkrankung auf. Das ist etwas, was in der Deutschen Demokratischen Republik weder 
erwähnt noch in Betracht gezogen wird. Die 80-iger Jahre gehen deutlich auf den Wohlstand 
als Verursacher der Adipositas ein, bewerten die Adipositas aber als Schlussfolgerung aus den 
Veröffentlichungen der vorangegangenen Jahre und Jahrzehnte als multifaktoriell. Erstmalig 
wird auch der genetische Aspekt berücksichtigt. Die Therapieansätze ändern sich zugunsten 
der Chirurgie, in der sensationell neu entwickelte Verfahren zur Therapie vorgestellt werden.  
In der ZaeF werden solche Verfahren überhaupt nicht erwähnt. 
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3.Vergleich beider Zeitschriften durch Einteilung der Artikel in 
Kategorien 
 
Zur Bearbeitung und dem Vergleich der untersuchten Artikel der beiden Zeitschriften DMW 
und Zaef erscheint es sinnvoll, sie in verschiedene Gruppen einzuordnen. 
Erstellt wurden  zehn Gruppen, die durchaus aber auch Schnittmengen haben können: 
1. Fettsucht als eigene Krankheit 
2. Fettsucht als Krankheitsursache 
3. Fettsucht in Bezug auf Altersklassen 
4. Diätetische Therapie der Fettsucht 
5. Medikamentöse Therapie der Fettsucht 
6. Sport- bzw. Physikalische Therapie 
7. chirurgische Therapie 
8. Diagnostik der Fettsucht 
9. Pathogenese der Fettsucht 
10. Soziale Aspekte (soziokulturell, politisch) 
 
 
 
3.1.ZaeF – Einteilung der Artikel in Kategorien 
 
 
1. Fettsucht als eigene Krankheit 
 
Einmalig vertreten ist bei der ZaeF die erste Gruppe. Dort wird unter der Überschrift 
„Früherfassung, Behandlung und Nachsorge von Stoffwechselkrankheiten ambulant und 
stationär“19 die Fettsucht als häufigste Stoffwechselerkrankung eingestuft und damit als 
eigenständige Krankheit neben Gicht und Diabetes  mellitus klassifiziert. Alle diese 
Krankheiten seien nicht heilbar und deswegen sollte Wert auf die Prophylaxe gelegt werden. 
Nach stationärem Beginn der Therapie könne diese ambulant weiter geführt werden. 
 
2. Fettsucht als Krankheitsursache 
Die Gruppe „Fettsucht als Krankheitsursache“ dagegen ist bereits zehnmal vertreten. 1958 
gibt es einen Artikel, der die „Interaktion Adipositas – arterielle Hypertonie – KHK“ 
                                                                 
19 Mohnike, G.: Das Zusammenwirken der Einrichtungen des ambulanten und stationären Gesundheitswesens 
bei der Früherfassung, Behandlung und Nachsorge von Stoffwechselkrankheiten, insbesondere Diabetes. 
Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 57 (1963), Heft 22, S. 1213 – 1215. 
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ausleuchtet20 . Diesbezüglich werden Forschungsergebnisse und Pathophysiologie dargestellt. 
Prophylaxe als entscheidender Faktor wird als Resümee fixiert. 1960 erscheint der Artikel 
über „Verhaltensfehler in der Ernährung“21. Dabei wird die Änderung der gewohnten 
Nahrung zugrunde gelegt. Die Fettsucht gilt auch hier als prädiabetischer Risikofaktor.1964 
erscheinen dazu zwei Artikel, die sich zum einen mit „EKG von Fettsüchtigen“22, zum 
anderen mit der „Beziehung zwischen Fettsucht und Diabetes mellitus“23 befassen. In dem 
ersten Artikel zeigen sich in EKGs von Fettsüchtigen mit einem Übergewicht von über 20 kg 
pathologische Veränderungen wie bei alten Patienten und die Linksposition des Herzens sei 
vermehrt. Die Autoren schlussfolgern daraus eine Überlastung des Herzens, unabhängig vom 
Grad des Übergewichtes. Der zweite Artikel beschreibt die Fettsucht als prädiabetischen 
Zustand. Zurückzuführen sei dies auf den steigenden Luxuskonsum hochwertiger 
Nahrungsmittel sowie den erhöhten Gesamtkalorienverbrauch. Die psychologische Wurzel 
dazu läge in der Kindheit. Eine Diabetesprophylaxe ließe sich durch die Therapie (und 
Prophylaxe) der Adipositas erzielen. 1969 erscheint ein Artikel über den „latente(n) Diabetes 
mellitus“24, in dem der exogene Faktor der Überernährung retrospektiv als prädiabetischer 
Zustand angesehen wird. Untersuchungen sollen zeigen, dass Veränderungen im 
Kohlenhydratstoffwechsel bei Fettsüchtigen im Sinne von erhöhten Nüchternblutzucker, 
Hypoglykämie, pathologische Glukosetoleranzwerte und Hyperinsulinismus entstanden sind. 
Die Autoren ziehen das Fazit, dass nicht das Maß des Übergewichtes, sondern die Tatsache 
des Übergewichtes bedeutend seien. 1972 wird in einem Artikel auf den „diabetogene(n) 
Einfluss der Fettleibigkeit“25 hingewiesen. Demnach führen Überernährung, übermäßiger 
Fettverzehr und Bewegungsarmut zur Fettsucht, die als Schrittmacher des Altersdiabetes 
dient. Gewichtsreduktion führe somit 1. zur Prophylaxe des Diabetes mellitus und 2. zum 
Wegfall der Insulinresistenz.26  
                                                                 
20Lachmann, Heinz: Die Wechselbeziehungen zwischen Übergewichtigkeit und Hypertonie und 
Herzkrankheiten. Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 52 (1958), Heft 11, S. 476-481.  
21 Katsch, Gerhardt.: Verhaltensfehler und Diabetes. Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 54 (1960), Heft 20, S. 
1130 - 1132 
22 Ries, Werner, Werner Helbig u. Regina Berthold: Das Elektrokardiogramm des Fettsüchtigen. Zeitschrift für 
ärztliche Fortbildung 58 (1964), Heft 21, S. 1219-1223. 
23 Kaeding, A.: Die Beziehung zwischen Fettsucht und Diabetes mellitus. Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 58 
(1964), Heft 22, S. 1239-1243. 
24 Hanusch, A.W. u. G.Kaiser: Untersuchungen zum latenten Diabetes mellitus. Zeitschrift für ärztliche 
Fortbildung 63 (1969), Heft1, S. 19-25. 
25 Schneider, Heinz: Ist der „diabetogene Einfluss“ der Fettleibigkeit bedeutungslos? Zeitschrift für ärztliche 
Fortbildung 66 (1972), Heft 8, S. 402-404.  
26 Dieser Artikel ist zugleich ein Beispiel für die Schnittstellen der o.a. Gruppen. Hier käme die Pathogenese 
ebenfalls in Frage. Eine Erwiderung auf diesen Artikel – Kreuz, B.: Stellungnahme zu „Ist der diabetogene 
Einfluss der Fettleibigkeit bedeutungslos?“, ebenda - kommentiert die Fettsucht allerdings als Ursache und  
Folge des Diabetes mellitus.  
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1976 wird auf den „Risikofaktor Adipositas“27 hingewiesen. Risikofaktor deshalb, weil es zu 
negativen Auswirkungen auf Gesundheit, Lebensfreude und Leistungsfähigkeit käme. 
Allerdings habe dies noch keine Krankheitsbedeutung. Es gäbe jedoch die positive 
Korrelation von Adipositas zur arteriellen Hypertonie, Letalität postinfarctem, Gicht und 
Hyperurikämie, Hyperlipoproteinämie und zum Diabetes mellitus.281979 wird die 
„Früherkennung von endokrinen Störungen, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten“29 
nach einem Rundtischgespräch publiziert. Auf die Wichtigkeit der Krankheitsfrüherkennung 
wird hingewiesen, es folgen stichpunktartige Bemerkungen zu Übergewicht und Adipositas 
sowie deren Folgeschäden und Formen.1988 wird in dem Artikel der „Einfluss des 
Körpergewichtes auf die Prognose des Diabetes mellitus“30 beschrieben. Die Bedeutung der 
höhergradigen Fettsucht liegt in der Förderung einer frühzeitigen Diabetesmanifestation. Das 
hat bei Auftreten im Verlauf eines Diabetes einen ungünstigen prognostischen Einfluss. 
„Untersuchungen zum Übergewicht als Risiko für chronische Krankheiten in der 
berufstätigen Bevölkerung“31 stellen 1 Jahr später 1989 den letzten Artikel dieser Gruppe dar. 
Es wird eine hohe Koinzidenz von Adipositas zu arterieller Hypertonie postuliert. Es folgen 
die Ausarbeitung von prophylaktischen Programmen. Die Häufung von Adipositas gebe es in 
den folgenden Berufsgruppen: Fahrzeuge- und Hebezeugführern, Tätigkeiten mit dynamisch-
statischen Mischberufen, Tätigkeiten in einigen Bereichen der Lebensmittelproduktionen. 
Selten seien Adipöse unter Pädagogen, Kulturschaffenden, Laboranten, Ingenieuren, 
Technikern und technischen Zeichnern zu finden. 
 
1. Fettsucht in Bezug auf Altersklassen  
In der 3. Gruppe Altersklassen erschienen 13 Artikel. Noch 1952 wird die Adipositas in dem 
Artikel „Sommerzeltlager“32 als wünschenswerter, da sichtbarer Erfolg eines Sommerlagers 
für Kinder angestrebt. 1960 werden „soziales Milieu und Gewicht“33 verglichen. Die 
Messwerte von Kindern von 0-3 Jahren wurden ermittelt und der Einfluss und die 
                                                                 
27Winkelvoss, Eberhard: Risikofaktor Adipositas. Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 70 (1976), Heft 6, S. 273-
278. 
28 Anm.: Das wird heute als metabolisches Syndrom zusammengefasst. 
29 Koelsch, K.A.(Verf.): Früherkennung von endokrinen Störungen, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten. 
Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 73 (1979), S. 681-683. 
30 Schneider, Heinz, Erich Jutzi, Margot Lischinski, Horst Hakenbeck u. Friedrich-Karl Hecht: Der Einfluss des 
Körpergewichts auf die Prognose des Diabetikers. Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 82 (1988), S.271-275.  
31Stark, Heide, Gottfried Enderlein, Antina Bräunlich u. Gerd Heuchert: Untersuchungen zum Übergewicht als 
Risikofaktor für chronische Krankheiten in der berufstätigen Bevölkerung. Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 
83 (1989), S.1013-1015.  
32 Grimm, Hans: Das Verhalten des Körpergewichts nach dem Aufenthalt in einem Sommerzeltlager. Zeitschrift 
für ärztliche Fortbildung 46 (1952), Heft 11/12, S. 316-320. 
33 Sälzler, Anneliese: Übersicht über die Ergebnisse der Messungen von Gewicht und Größe bei Kindern von 0 
bis 3 Jahren. Zeitschrift für ärztliche Fortbildung  54 (1960), Heft 21, S.1228-1235. 
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Unterschiedlichkeit des sozialen Milieus auf Gewicht und Körpergröße untersucht. 1969 wird 
die „Fettsucht in der Pädiatrie“34 veröffentlicht. Erarbeitet werden die Definition, 
Pathogenese, Prognose, Differentialdiagnose, Therapie sowie ein Diätplan. 1976 erscheint der 
Artikel „Präventive Kardiologie des Pädiaters“35, in dem die Adipositas als Risikofaktor mit 
Beginn im Kindesalter beschrieben wird. Die Eltern sollten mit einbezogen werden. Die 
Gesundheitserziehung sei die prädestinierende Aufgabe des Pädiaters. Ebenfalls 1976 
erscheint der Artikel „Untersuchung zur Beurteilung des Ernährungszustandes 
Erwachsener“36. Es gäbe komplexe Ernährungsanalysen in der Deutschen Demokratischen 
Republik. Das Körpergewicht wird anhand des Optimalgewichts bestimmt, die 
Körperzusammensetzung definiere sich aus dem Anteil der fettfreien Körpermasse und des 
Körperfetts.37 
 
Der nächste Artikel aus dem Jahr 1977 „Grundlagen, Verfahren und Tabellen zur Berechnung 
des durchschnittlichen Energiebedarfs und Optimalgewichts“38 gibt die Abhängigkeit des 
Energiebedarfs von Alter, Geschlecht, Körpermasse, physischer Aktivität und 
Gesundheitszustand wieder und hat als Schnittstelle auch die Gruppe Diagnostik und 
Pathogenese. Die „Bedeutung von Stoffwechselstörungen in der ambulanten Praxis“39 werden 
1980 erforscht. Die größeren Probleme der Behandlung lägen im Kindesalter, deswegen sollte 
hier die Prophylaxe erfolgen. Bereits im Kindesalter gäbe es das Auftreten des metabolischen 
Syndroms. Ebenfalls 1980 werden die „Aktuelle(n) Aspekte der kindlichen Adipositas“40 
beleuchtet. Die Prognose der kindlichen Adipositas sei schlecht. Die künstliche Ernährung 
des Säuglings führe zur Säuglingsfettsucht. Familiär gehäufte Fettsucht, z.B. Eltern sowie die 
primäre (Mastfettsucht) versus die sekundäre (endokrin verursacht) Fettsucht werden 
dargestellt. Zudem wird in hyperplastische und hypertrophe Fettsucht unterschieden. Diät und 
körperliche Aktivität sowie Prophylaxe sind die Schlussfolgerungen. 1981 folgt dann der 
                                                                 
34 Schmalz, H., H.H.Schmitz, H.W.Ocklitz  u. E,F.Schmitz: Pädiatrische Arbeitsrichtlinien: 21. Fettsucht. 
Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 63 (1969), Heft 11, S. 591-592. 
35 Briedigkeit, W., J.Bartel u. H.Richter: Präventive Kardiologie aus pädiatrischer Sicht. Zeitschrift für ärztliche 
Fortbildung 70 (1976), Heft 9, S.459-462. 
36 Möhr, Manfred: Untersuchungen zur Beurteilung des Ernährungszustandes Erwachsener. Zeitschrift für 
ärztliche Fortbildung 70 (1976), Heft 16, S.843-852. 
37 Dieser Artikel fällt aufgrund seiner Überschrift unter die Gruppe 3, allerdings wird er in einem anderen 
Jahrgang unter der Gruppe Diagnostik, diesmal aus dem Jahr 1970 (!)“Körperbautyp und 
Körperzusammensetzung“, erfasst.  Oder andersherum formuliert: der hier kommentierte Artikel ist bereits 1970 
erschienen und wird jetzt bei selbem Inhalt unter einer anderen Überschrift wiederholt. 
38 Möhr, Manfred, W.Bruns, K.Vetter u. D.Michaelis: Grundlagen, Verfahren und Tabellen zur Berechnung des 
durchschnittlichen Energiebedarfs. Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 71 (1977), Heft 20 , S.967-970. 
39Plenert, Wolfgang: Die Bedeutung von Stoffwechselstörungen in der ambulanten Praxis. Zeitschrift für 
ärztliche Fortbildung 74 (1980), S.622-624.  
40 Knöll, G.: Aktuelle Aspekte der kindlichen Adipositas. Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 74 (1980), S.636-
640. 
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Artikel über die „Frühpostnatale Ernährung, Diabetes mellitus und Arteriosklerose“41.  Dass 
die frühpostnatale Ernährung ein echter Prophylaxe- Ansatz sei, wird anhand bisheriger 
Untersuchungen widerlegt. Weitere aussagekräftige Untersuchungen werden gefordert. 1983 
folgt die Publikation „Anthropometrische Parameter: Beurteilung des Ernährungszustandes 
von 11- bis 13-jährigen Schülern aus der Deutschen Demokratischen Republik und Litauen“42 
mit der Erkenntnis, dass der Ernährungszustand bei beiden gut sei. Adipöse Kinder befänden 
sich im pyknomorphen Bereich. „Untersuchungen über die Entwicklung des Körperbaus 
junger Männer“43 bringt 1986 ein Artikel, in dem die akzelerationsbedingte Zunahme der 
Körperhöhe bei gleichzeitiger Tendenz zur Schlankwüchsigkeit beschrieben wird. Es gäbe 
keine Unterschiede nach territorialen oder sozialen Aspekten. 
 Eine „gerontologische Längsschnittstudie“44 wird 1989 veröffentlicht. Es wird die zentrale 
Rolle des Übergewichts für die Ausbildung von Risikofaktoren herausgestellt. Die Adipositas 
sei weitestgehend primär = alimentär. Nach drei Jahrzehnten  mit sprunghaftem Anstieg sei es 
jetzt ein gerontologisches Problem, es käme zur Voralterung der Adipösen, Männern wie 
Frauen, die Prävalenz der Fettsucht steige mit zunehmendem Alter. Das metabolische 
Syndrom bilde sich aus. Die Prävention als gesundheitspolitische Maßnahme sei vorrangig. 
Im selben Jahr wird der Artikel „Ernährung im Alter“45 veröffentlicht. Das Übergewicht im 
Alter komme durch 1. Verminderung der körperlichen Aktivität und /oder 2. Steigerung der 
Energieaufnahme zustande. 3. gebe es eine Zunahme der Fettdepots bei gewohnter 
Kohlenhydrat- und Fettaufnahme trotz sinkenden Energiebedarfs. Damit käme es zu einer 
Verkürzung der Lebenserwartung. Das Fazit ist, das die kontrollierte Ernährung in frühen 
Jahren besser ist als spätere disziplinierte Ernährung. 
 
2. Diätetische Therapie der Fettsucht 
Ebenfalls 13 Artikel sind in der 4. Gruppe Diätetische Therapie erschienen. Allerdings hat ein 
Artikel daraus mehrere Schnittstellen. Zunächst wird 1959 über „diätetische 
                                                                 
41 Niehoff, Jens-Uwe: Frühpostnatale Ernährung, Diabetes mellitus und Arteriosklerose. Zeitschrift für ärztliche 
Fortbildung 75 (1981), S.1128-1135. 
42 Johnsen, Dieter, Manfred Möhr, Antanas Adomaitis u. Salezijus Pavilonis: Ausgewählte anthropometrische 
Parameter zur Beurteilung des Ernährungszustandes von 11-13jährigen Schülern aus der Deutschen 
Demokratischen Republik und der Litauischen SSR. Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 77 (1983), S.261-265. 
43 Stiegert, Inge, Volkmar Blechschmidt, Christine Grünherz, Ernst-Ulrich Mirschinka u. Günter Jäschke: 
Untersuchungen über die Entwicklung des Körperbaus junger Männer – ein Beitrag zur sozialhygienischen 
Forschung. Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 80 (1986), S. 631-633. 
44 Hunecke, Ingrid, Wolfgang Reuter, Ilse Sauer u. Werner Ries: Ergebnisse einer gerontologischen 
Längsschnittstudie – Konsequenzen. Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 83 (1989), S. 561-567. 
45 Weiner, Rudolf: Ernährung im Alter. Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 83 (1989), S. 575-578. 
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Behandlungsmöglichkeiten“46 referiert. Es werden die Kalorienreduktionskost sowie eine 
Eiweiß-Fett-Diät publiziert. „Diätformen zur ambulanten Fettsuchttherapie“47 werden 1963 
vorgestellt. Es gäbe vielfältige und verwirrende Therapieformen. Die ambulante Therapie 
werde bevorzugt, es sei eine Langzeitbehandlung. Zusätzlich werden Kostvorschläge 
gemacht. Ergänzend erscheint 1964 die „praktische Diättherapie im Krankenhaus“48, die die 
Historie und den derzeitigen Stand wiedergibt. Es wird über Standarddiätformen, unter 
anderem auch über die Adipositaskost, berichtet. 
 
 
1968 erscheinen in loser Folge mehrer Artikel unter einer Überschrift im Rahmen der 
„Diätetik – Nahrungsmitteltabellen im Vergleich“49. Diätkost gebe es in geschmacklich guter 
Form. Am Beispiel einer Diät sowie des Protein- und Fettgehaltes wird die 
Unterschiedlichkeit von acht allgemein verwendeten Nährstofftabellen demonstriert.  1969 
erscheint der Artikel „Indikation klinischer Fastenbehandlungen“50, in dem auf das 
therapeutische Fasten, allerdings nicht zu Beginn einer Reduktionsdiät, eingegangen wird. Es 
diene nicht nur bei der Adipositas, sondern auch zur Heilbehandlung bei assoziierten 
Erkrankungen. Der Wille und die Bereitschaft des Patienten seien maßgebend. Zusätzlich 
sollte eine intensive Körperhygiene und eine perorale natürliche Vitaminzufuhr erfolgen. 
1971 wird über die „Dispensaire – Betreuung Adipöser“51 berichtet. Es gibt eine 
physotherapeutische Poliklinik mit einem Facharzt und ca. 500 – 600 Patienten pro Quartal. 
Die Therapie  erfolgt als eiweißreiche, fettarme und kalorienreduzierte Kost sowie als 
Bewegungstherapie in einer überwiegend ambulanten Behandlungsform. 1976 erfolgt ein 
„Erfahrungsbericht über die Gruppenbehandlung der Adipösen an einer Poliklinik und 
Diätberatung“52. Die Gruppengespräche zur Ernährung erfolgen in Seminarform, die Beratung 
durch eine Diätassistentin zusammen mit einem Arzt. Das ganze ist begleitend zur 
                                                                 
46 Edel, Herbert: Zusammenfassung neuerer Erkenntnisse auf dem Gebiete der diätetischen Behandlung 
wichtiger Stoffwechselerkrankungen. Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 53 (1959), Heft 6, S. 343-346. 
47 Edel, Herbert: Diätformen zur ambulanten Entfettungsbehandlung. Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 57 
(1963), Heft 9, S. 535-540. 
48 Edel, Herbert u. I.-H. Rosemann: Vorschläge zur praktischen Durchführung der Diättherapie im Krankenhaus. 
Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 58  (1964), Heft 5, S. 258-261. 
49Winkelvoss,  Eberhard, S.Koch, G.Scharfenberg u. S.Benndorf: Probleme der quantitativen Diätetik – 
Betrachtungen zu den Nahrungsmitteltabellen. I. Der Proteingehalt. II. Der Fettgehalt. Zeitschrift für ärztliche 
Fortbildung 62 (1968), Heft 9, S. 432-435 u. S. 481-485. 
50 Conradi, Marie-Luise u. Eberhard Conradi : Zur Indikation klinischer Fastenbehandlungen. Zeitschrift für 
ärztliche Fortbildung 63 (1969); Heft 24, S. 1284-1288. 
51 Franz-Mikoleit, R.: Ergebnisse langfristiger Dispensairebetreuung adipöser Patienten. Zeitschrift für ärztliche 
Fortbildung 65 (1971), Heft 18, S.981-984. 
52 Kästner, P. u. Klemm, H.: Erfahrungsbericht über die Gruppenbehandlung der Adipositas an einer Poliklinik. 
Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 70 (1976), Heft 3, S. 137-139. 
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Reduktionsdiät. Freiwilligkeit ist eine wichtige Voraussetzung ebenso wie das gemeinsame 
Erleben und das Erarbeiten der individuellen Diätetik. Die Kooperation mit einem 
Sportzentrum ist vorhanden. Ein weiterer Artikel erscheint 1978 zur „Behandlung der 
Adipositas in der Allgemeinpraxis“53. Hier geht es um die Gruppenberatung aus 
zeitökonomischer Sicht mit der Motivation des Patienten als wesentlichem Faktor, 
gegebenenfalls auch mit materiellen Anreizen. Sechsseitige Hinweise zur Kalorieneinsparung 
werden veröffentlicht.   
 
Der Artikel von 1978 „Indikation und Effektivität einer initialen klinischen subtotalen 
Fastenkur“54  stellt die Vitamin- Ballaststoff – Diät mit 1000 kcal. pro Tag vor. Zusätzlich 
seien physiotherapeutische und medizinpädagogische Maßnahmen sinnvoll. Fettsucht wird 
hier als sozial-medizinisches Problem gesehen, die Fastenkur stellt den Beginn einer 
Langzeittherapie dar. Der Artikel von 1979 steht unter dem Begriff „Rationeller 
Betreuungsmodus für Diabetiker und Stoffwechselkranke in einem Kreisgebiet“55 und 
berichtet über eine gemeinsame Fachabteilung für Diabetiker und Fettsüchtige. Herausgestellt 
werden die organisatorischen, personellen und ökonomischen Vorteile einer gemeinsamen 
Betreuungseinrichtung. 1980 erscheint der umfassende Artikel „Therapie der Adipositas“56, 
der wiederum mehrere Schnittstellen mit anderen Gruppen aufweist. Überwiegend geht es in 
diesem Artikel jedoch um Nulldiät und deren Modifikation, die kalorienreduzierte Diät mit 
ihren Arten (Formuladiät, fettreiche Diät) sowie die Prävention der assoziierten Krankheiten. 
Verhaltenstherapeutische Maßnahmen und körperliche Bewegung dienen der Ergänzung, 
ebenso wird die medikamentöse Therapie beleuchtet. Die „Körpergewichtsreduktion während 
einer vierwöchigen Herz-Kreislaufkur“57 ist das Thema in einem Artikel von 1982.  Es 
werden unterschiedliche therapeutische Kombinationen des physischen Trainings und der 
Diät unter Konstanz der Diät (Reduktion- oder Normalkost) und variabler Trainingsmuster 
dargestellt. Die Wirkung des Gesundheitstrainings wirkt bei gleichzeitigen diätetischen 
Maßnahmen deutlich verstärkend auf die Obesitas. „Zur Ernährungsbehandlung der 
                                                                 
53 Taubert, Konrad: Zur Behandlung der Adipositas in der Allgemeinpraxis. Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 
72 (1978), Heft 3, S.122-126. 
54 Kucher, Eberhard: Indikationen und Effektivität einer initialen klinischen subtotalen Fastenkur.  
Zeitschrift für ärztliche Fortbildung  72 (1978), Heft 17, S.834-838. 
55 Kucher, Eberhard: Rationeller Betreuungsmodus für Diabetiker und Stoffwechselkranke in einem Kreisgebiet. 
Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 73 (1979), S. 297.301. 
56 Hunecke, Ingrid: Die Therapie der Adipositas. Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 74 (1980), S.609-613. 
57 Biermann, Jürgen: Beitrag zur Körpergewichtsreduzierung während einer vierwöchigen Herz-Kreislauf-Kur. 
Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 76 (1982), S. 688-691. 
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Adipositas“58 erscheint 1984 ein Bericht, der den derzeitigen Stand im Überblick vermittelt. 
Verschiedene Diätformen und deren Vor- und Nachteile werden dargestellt. Der Artikel endet 
mit Forderungen in Bezug auf weiterführende Forschung und Aufklärung.  
 
3. Medikamentöse Therapie der Fettsucht 
Die fünfte Gruppe Medikamentöse Therapie umfasst insgesamt 3 Artikel.  
Bereits 1958 erscheint die Vorstellung eines neu eingeführten Medikament (Obesin ®) im 
Rahmen des Artikels „medikamentöse Therapie“59 . Es sei ein Medikament zur Behandlung 
der krankhaften Fettsucht. Adipositas als Krankheit rechtfertigt die medikamentöse Therapie. 
Das Medikament ist ein “landeseigenes“ Deutsche Demokratische Republik-Präparat, dessen 
Wirtschaftlichkeit im Vordergrund stünde und in der klinischen Prüfungsphase vorgestellt 
wird. 1960 erscheint ein neuer Appetitzügler Sedafamen ®, vorgestellt in dem Artikel 
„medikamentöse Therapie der Adipositas“60, ebenfalls in der klinischen Produktprüfung. 
1965 wird dann in dem Artikel „Suchtentstehung durch Appetitzügler“61 vor der Rauschdroge 
Exponcit ®, die in Frankreich als Rauschgift deklariert wurde und hier apothekenpflichtig sei, 
gewarnt. 
 
4. Sport- beziehungsweise Physikalische Therapie 
Die sechste Gruppe Sport- bzw. Physikalische Therapie ist mit  2 Artikeln vertreten. 1981 erst 
weist der Artikel auf die Möglichkeit des „physische(n) Training(s) bei Adipositas“62 hin. Die 
Dispensairebetreuung  enthält physische Aktivierung über mindestens 20 bis 30 Minuten 
Ausdauer, bevorzugt mit Schwimmen oder Radfahren. Den besten Erfolg erzielten nach 
Ansicht der Autoren intelligente Patienten  mit Leidensdruck und hohem Leistungsniveau. 
Die Voraussetzung sei allerdings ein engagiertes, erfahrenes, methodisch trainiertes 
Therapeutenteam. In dem Artikel „Beeinflussung von Stoffwechselstörungen durch 
Sporttherapie“63 geht es um die Unterstützung bei Reduktion der Körpermasse durch 
Beeinflussung des Hyperinsulinismus. Sportliche Belastung bedeutet regelmäßiges physisches 
                                                                 
58 Ries, Werner: Zur Ernährungsbehandlung der Adipositas. Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 78 (1984), 
S.479-482. 
59 Crecelius, W.: Zur medikamentösen Behandlung der pathologischen Fettsucht. Zeitschrift für ärztliche 
Fortbildung 52 (1958), Heft 8, S.319-321. 
60 Schröder, Günther: Zur Therapie der Adipositas mit „Sedafamen“. Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 54 
(1960), Heft 22, S.1266-1267. 
61 Klinger, W.: Zur Frage der Suchtentstehung durch Appetitzügler. Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 59 
(1965), Heft 1, S. 49-50. 
62 Weck, M., M.Hanefeld, M.Zschornack, S.Fischer u .C.Hora: Physisches Training bei Adipositas. Zeitschrift 
für ärztliche Fortbildung 75 (1981), S. 1103-1106. 
63 Neumann, Georg u. Jürgen Biermann: Beeinflussung von Stoffwechselstörungen durch Sporttherapie. 
Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 81 (1987), S. 1269-1274). 
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Training in einer bestimmten Sportart und entspricht nicht körperlicher Belastung. Empfohlen 
werden insgesamt zwei Stunden ausdauerbetonte Belastung pro Woche. 
 
5. Chirurgische Therapie 
Die siebte Gruppe Chirurgische Therapie enthält nur einen  Artikel zu dem Thema. Er stammt 
aus dem Jahr 1980 und zeigt die „chirurgische(n) Behandlungsmöglichkeiten der 
Adipositas“64 auf. Das Prinzip der chirurgischen Therapie stelle sich in der Verminderung der 
Verdauung und Resorption, damit also Schaffung einer Maldigestion bzw. –absorption, dar. 
Allerdings befinde man sich noch im  Experimentalstadium, diese Therapie sei nur bei 
Extremfällen anzuwenden. Ferner stellt der Artikel verschiedene chirurgische Verfahren vor: 
1. jejunoilealer end-zu-end-Bypass und 2. Magen-Bypass: Gastroplastik. 
 
6. Diagnostik der Fettsucht 
Die achte Gruppe Diagnostik beinhaltet insgesamt 3 Artikel. 1970 wurde der Artikel 
„Körperhöhe und – gewicht abhängig vom Körperbautyp“65 veröffentlicht. Darin werden 
Körperbau und Konstitution als disponierende Faktoren beschrieben. Der Metrikindex nach 
Strömgen wird vorgestellt: dort werden Körperhöhe, Brustbreite und –tiefe in 11 Stufen 
gemessen. Ferner wird der BROCA-Index für die Berechnung des Optimalgewichts 
bekanntgemacht. Ebenfalls 197066 erscheint ein Artikel zum „Körperbautyp und Körper-
zusammensetzung“67. Hier geht es um Muskelmasse und Körperfett, daraus resultiert der 
Lean body mass: die aktive Masse ergibt sich aus der Differenz von Körpergewicht und 
Körperfettanteil. Die Hautfaltendicke wird an vier Messstellen einer Körperhälfte nach 
definierter Lokalisation ermittelt. Der Körperfülle-Index bezeichnet den habituellen Zustand, 
die Beziehung von  Ausbildung der Körpermasse zum Wuchs. Das Relativgewicht ist das 
                                                                 
64 Hartig, W., K.Bauch u. R.Weiner: Möglichkeiten der chirurgischen Behandlung der Adipositas.  
Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 74 (1980), S.618-622. 
65 Möhr, Manfred: Körperhöhe und Körpergewicht in Abhängigkeit vom Körperbautyp. Zeitschrift für ärztliche 
Fortbildung  64 (1970), Heft 12, S. 609-614.  
66 Anm.: auf diesen Artikel wurde bereits in einem anderen Rahmen hingewiesen. 
67 Möhr, Manfred: Beziehungen zwischen Körperbautyp und Körperzusammensetzung. Zeitschrift für ärztliche 
Fortbildung  64 (1970), Heft 14, S.733-738. 
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Verhältnis vom tatsächlichen Körpergewicht zum Optimalgewicht. Der dritte Artikel 
erscheint 1972 und hat eine „Körpergewichtstabelle für Frauen und Männer zur 
Optimalgewichtsbestimmung“68 erstellt.  Es sind zwei Formeln verfasst worden, daraus ließen 
sich für die tägliche Praxis Tabellen konzipieren, um das Optimalgewicht abzulesen. 
 
7. Pathogenese der Fettsucht 
Die neunte Gruppe Pathogenese wird gebildet aus vier Artikeln. 1962 erscheint ein komplexer 
Artikel „Fettsucht: Pathogenese, Symptomatologie, Therapie“69. Es geht hier um die 
komplexe Fehlleistung a. zentral – psychisch und b. vegetativ – endokrin. Unterschiedlich 
sind Entstehungszeitraum und Fettverteilungsmuster und –typen. Empfohlen wird die 
Gewichtsreduktion durch die Nahrungsbeschränkung und/oder körperliche Bewegung und 
medikamentöse Unterstützung. In dem geäußerten Fazit wird die Fettsucht als Krankheit und 
damit therapiebefähigt angesehen.70 Die „Regulation des Fettstoffwechsels“71 wird im Jahr 
danach publiziert und basiert auf neurohormonalen, also zentral-endokrinen Mechanismen. Es 
gebe einen hormonellen Regelkreis durch Glukagon, STH, ACTH, Insulin, 
Schilddrüsenhormon und Cortisol. Ferner wird über die Entdeckung eines Lipoid-
mobilisierenden Hormons LMH in der Hypophyse/Hypothalamus berichtet. 1980 erscheint 
ein ausführlicher Artikel zur „Pathogenese, Klinik und Risikofaktoren der Adipositas“72. 
Erstmals wird eine Definition der Adipositas herausgebracht, indem sie als Akkumulation von 
Körperfett, die zu einem deutlich über dem Optimalgewicht gelegenen Körpergewicht führt, 
konkretisiert wird. Die Daten sind epidemiologisch durch Reihenuntersuchungen in der 
Deutschen Demokratischen Republik nach MÖHR sowie der Akzeleration nach KREUZ 
ausgewertet worden. Ätiologisch werden Regelgrößen für ein konstantes Körpergewicht in 
Form eines Adipostats bzw. Ponderostats angenommen,, ferner überschüssige 
Energieaufnahme, Verhaltenszwänge, Ersatzbefriedigung, verminderte körperliche Aktivität 
und die frühpostnatale Überernährung. Die Klinik äußert sich in pathologischer 
Glukosetoleranz, Hyperinsulinismus, Arteriosklerose, venöse Thromben, arterieller 
Hypertonie, Spondylosen und Arthrosen. Daraus ergeben sich die realen Risikofaktoren wie 
                                                                                                                                                                                                          
 
68 Möhr, Manfred u. Dieter Johnsen: Tabellen zur Beurteilung des Körpergewichts erwachsener Männer und 
Frauen nach ihrem Optimalgewicht. Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 66 (1972), Heft 20, S. 1052-1064. 
69Vetter, K. u. G.Lisewski: Fettsucht, ihre Pathogenese, Symptomatologie und Therapie. Zeitschrift für ärztliche 
Fortbildung 56 (1962), Heft 22, S. 1233-1238.  
70 Dieser Artikel hat auch als Schnittstelle die Gruppe Fettsucht als Krankheit zur Folge. 
71 Lélek, I.: Neuere Faktoren in der Regulation des Fettstoffwechsels. Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 57 
(1963), Heft 1, S.56-60. 
72 Ries, Werner u.R.Noack: Pathogenese, Klinik und reale Risikofaktoren der Adipositas. Zeitschrift für ärztliche 
Fortbildung 74 (1980), S. 613-618. 
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koronare Risikofaktoren, verkürzte Lebenserwartung sowie erhöhtes Sterberisiko. 1984 zeigt 
der Artikel „Energie- und Nährstoffaufnahme“73 den Verbrauchsanstieg von Nahrungs- und 
Genussmitteln sowie von Alkohol, Fett und Kohlenhydraten bei stagnierendem Energiebedarf 
auf. Prävention und Aufklärung sollten die Folgen daraus sein.  
 
8. Soziale Aspekte (soziokulturell, politisch) 
Die Gruppe Soziales beinhaltet 5 Artikel. Die „Grundlagen der Ernährung“74  sind in diesem 
Artikel erfasst und geben einen Überblick über den Wandel der Nahrungsstoffe im Laufe der  
Zeit. Berichtet wird über die anteilige Zusammensetzung von Fett, Kohlehydrate und Eiweiß 
in der Nahrung. 1965 erscheint ein Artikel über die „Ernährungsberatung in CSSR und 
UDSSR“75. Es ist ein Bericht über Struktur und Arbeit der Ernährungsberatung in Prag und 
Moskau, dabei seien Übertragung auf Verhältnisse in der Deutschen Demokratischen 
Republik erwünscht und angestrebt. Ferner werden Wahlsprüche und Kampagnen zur 
Ernährung und Gesundheit verfasst. Auch hier ist das Ziel die Aufklärung und damit die 
Prophylaxe. „Die Bedeutung der Ernährung“76 erstellt einen Komplex aus politischen, 
psychologischen, volkswirtschaftlichen und volksgesundheitlichen Faktoren. Der Artikel 
formuliert sechs Thesen:  
1. Wissenschaftliche Begründung der Ernährungsbedarfsnormen 
2. Zusammensetzung der Kost überprüfen 
3. Fehlernährung und Krankheiten 
4. Einrichtung eines „Büro für Volksernährung“ zur zielgerichteten Ernährung 
5. Verbraucherschutz vor Fremdstoffen 
6. Einbeziehung der Entwicklungsländer 
Die Prophylaxe sollte in Zusammenarbeit mit befreundeten sozialistischen Ländern erfolgen. 
Über die „Lebenserwartung von Diabetikern und Fettsüchtigen“77 berichtet der 1977 
erschienene Artikel und übt Kritik an den Mortalitätstabellen der amerikanischen 
Lebensversicherungsgesellschaften bezüglich der Sterblichkeit von Übergewichtigen.  Zuletzt 
gibt es in loser Folge Artikel über die „Sozialhygiene : Fettsucht in der Deutschen 
                                                                 
73 Möhr, Manfred: Energie-und Nährstoffaufnahme. Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 78 (1984), S. 501-505. 
74 Bommer, S.: Grundlagen einer gesunden Ernährung. Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 56  (1962), Heft 21, 
S.1179-1185. 
75 Vogt, Christa: Ernährungsberatung in der CSSR und UdSSR. Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 59 (1965), 
Heft 3, S.167-171. 
76 Hähnel, H.: Zur Bedeutung der Ernährung. Zeitschrift für ärztliche Fortbildung  62 (1968), Heft 4, S. 213-215. 
77Kreuz, Bernhard, Michael Radoschweski u. Marion Schmohl: Über die Lebenserwartung von Diabetikern. 
Zeitschrift für ärztliche Fortbildung  71 (1977), Heft 14, S.675-683.  
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Demokratischen Republik I./II./III. Teil“78.  Darin wird Kritik an Stichproben geübt, die nicht 
übertragbar sind und jeglicher korrekter wissenschaftlicher Grundlagen entbehren. Danach 
werden der häufig angewendete BROCA – sowie der zweithäufige angewendete Optimal-
Index kritisiert. Mit dem Stichwort Akzeleration wird die Modifizierung des 
Erscheinungsbildes von Individuen und Bevölkerungen im Rahmen der biologischen 
Bandbreite und somit ein dynamischer Prozess erläutert. Die Verteidigung der sozialistisch 
orientierten Politik mit Steigerung der Lebenserwartung, Verbesserung der Gesundheitslage, 
Senkung der Sterblichkeit, Verlängerung der Lebensdauer durch soziale Gleichheit aller 
beendet den Artikel. 
 
 
 
 
3.1.1. Bewertung Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 
 
In der ZaeF erscheinen über Jahre hinweg keine neuartigen Erkenntnisse, im Gegenteil, oft 
gibt es nach vielen Jahren eine Wiederholung des bereits früher veröffentlichten Materials. 
Die ZaeF fürchtet die Fettsucht als Krankheitsursache, deswegen wird eine besondere 
Wertigkeit auf die Prophylaxe und Prävention gelegt,  weniger auf die Therapie. Die 
Deutsche Demokratische Republik wird wiederholt als hochindustrialisierter Staat gepriesen, 
die Artikel sind z.T. sozialpolitisch  einschlägig gefärbt. In der Unterscheidung der 
Altersklassen der Fettsuchthäufigkeit und – entstehung wird bei der Zaef mehr Wert gelegt. 
Es gibt nur wenige Forschungsarbeiten, dafür mehr allgemeingültige Ergebnisse und 
Therapievorschläge. Die Pathogenese wird kaum erforscht. 
In den Veröffentlichungen erscheinen wenig übergreifende Äußerungen auf das Ausland, 
wenn, dann werden an den ersten beiden Stellen die CSSR und UdSSR angeführt, von den 
westlichen Ländern lediglich die USA. 
 
 
 
 
 
                                                                 
78 Kreuz, Bernhard, H.Kiehl, I.Kirsch, H.Neumann, M.Radoschweski, M.Schmohl u. J.Schott: Ein Beitrag der 
Sozialhygiene zur gegenwärtigen Fettsuchtsdiskussion in der Deutschen Demokratischen Republik. Zeitschrift  
für ärztliche Fortbildung  72 (1978), Heft 9, S.439-450, S.487-494, S.631-640. 
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Bei der ZaeF gibt es wenig Diskussions- und Austauschstellen. Eine Kommunikation über 
Leserzuschriften z.B. ist nicht gegeben. Hervorzuheben sind die sogenannten Dispensaire- 
Einrichtungen, die auch gern als fortschrittlicher Aspekt in der Betreuung und Therapie in 
verschiedenen Artikeln vorgestellt werden.  
Sie sind für die westdeutschen Verhältnisse einmalig und bringen in der medizinischen 
Betreuung der Patienten (es gibt sie auch für andere chronische Erkrankungen) gute Erfolge. 
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3.2.DMW – Einteilung der Artikel in Kategorien 
 
Auch für die DMW ließen sich die Artikel in die selben Gruppenkategorien einordnen. 
 
1. Fettsucht als eigene Krankheit 
Unter die erste Gruppe Fettsucht als eigenständige Krankheit fallen insgesamt  8 Artikel. In 
dem 1951 bereits erschienen Artikel „Ernährungsspätschäden und Kreislaufbeschwerden“79  
werden Fehlfunktionen der vegetativen Kreislaufregulation ohne manifeste Organschädigung 
als Symptome der Fettsucht beschrieben. Nach 1948 sei die Fettsucht des Ursprungsgewichtes 
schnell erreicht worden. Bei Frauen über 40 Jahren und einer Gewichtszunahme von über 25 
kg entwickle sich eine lipophile Dystrophie. Die Gewichtszunahme selbst sei nicht mit 
Krankheitsgefühl verbunden, sondern es würden „Herzbeschwerden“ geäußert. Erst über 10 
Jahre später erscheint der Artikel „Krankheiten des Wohlstandes“80, in dem die Fettsucht als 
Wohlstandskrankheit postuliert wird. Umweltfaktoren seien ausschlaggebend für den Verlauf 
der Fettsucht. In den Mangeljahren habe es einen Wandel der Krankheitshäufigkeit sowie der 
Krankheitssymptome gegeben. Mit der Fettsucht gebe es jetzt ein erhöhtes Risiko an 
Kreislaufkrankheiten, eine verkürzte Lebenserwartung, das Pickwick-Syndrom, sowie 
arterielle Hypertonie, Apoplex und Koronarsklerose. Die Gewichtsbeschränkung zähle als 
therapeutische und prophylaktische Maßnahme. Es bestünde eine Korrelation zwischen 
Fettverbrauch und Arteriosklerose. Zum Schluss erscheint die These, das Herzinfarktrisiko 
bei Männern zwischen dem 30. bis 59. Lebensjahr entstehe durch die Kombination von 
Hypertonie, Übergewicht und Hypercholesterinämie. Im selben Jahr folgt der Artikel 
„Psychosomatik und -therapie der Fettsucht“81 . Fettsucht resultiere demnach aus vermehrtem 
Nahrungsdrang und vermindertem Bewegungsdrang. Pykniker seien nicht 
neurosenpsychologisch, dagegen jedoch der adipöse Dysplastiker. Psychologische 
Untersuchungsbefunde ergaben bei Diätresistenten Angstneurosen, Konversionshysterien und 
Charakterneurosen. Das Essen als Ventil funktioniere  bei Spontanitätsverlust und 
Impulsunterdrückung. Die Therapieform sei die Gruppentherapie. 
 
 
                                                                 
79 Vogt, K.E.: Ernährungsspätschäden und Kreislaufbeschwerden. Deutsche Medizinische Wochenschrift 76 
(1951), Nr.41, S.1265-1268. 
80 Schettler, G.: Krankheiten des Wohlstandes. Deutsche Medizinische Wochenschrift  87 (1962), Nr.24, S.1221-
1227. 
81 Freyberger, H. u. K.Strube: Zur Psychosomatik und Psychotherapie der Fettsucht. Deutsche Medizinische 
Wochenschrift  87 (1962), Nr.43, S.2199-2203. 
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1965 weist die Rubrik „Kleine Mitteilungen“82 auf die möglichen tödlichen Folgen des 
Fastens bei Fettleibigen hin . Es komme zu einer irreversiblen Laktatazidose. 1969 wird unter 
der Rubrik „Fragen aus der Praxis“ nach „Adipositas in der Antike“83 gefragt. Hippokrates 
äußerte diesbezüglich, dass zuviel Nahrung dick mache und solche Leute früher sterben. 
Galen unterscheidet zwischen naturbedingter Beleibtheit von einer durch Gewohnheit 
(Leichtfertigkeit und Scheu vor Anstrengung) entstandenen Beleibtheit. Feuchtigkeit führe zu 
einem übermäßigen Verzehr von Fleisch, Kälte zu einem übermäßigen Verzehr von Fett. Die 
Therapie bestehe in Entschlackung, Gymnastik, Geistestraining sowie Diät. 14 Jahre später 
wird der Artikel „Massive Adipositas mit gestörter Glukosetoleranz“84 publiziert. Darin heißt 
es, dass auch eine erhebliche Gewichtsreduktion bei noch bestehendem Übergewicht die 
fortschreitende Glukosetoleranzverschlechterung  nicht verhindere. Die Dauer der Adipositas 
sei entscheidend. In dem Artikel „Fettgewebsverteilung und Adipositasrisiko“85 werden die 
Begriffe android (Betonung der Abdominalregion) und gynoid (Betonung der Hüft- und 
Oberschenkelregion), geprägt von Jean Vague, eingeführt. Daraus resultiere, dass Frauen mit 
androider Fettsucht zu einem hohen Prozentsatz Störungen der Glukosetoleranz und erhöhte 
Triglyzeridspiegel haben. Abdominale Zellen seien empfindlicher gegenüber Katecholaminen 
und wirkten lipolytisch. Es komme zu einer leichten Mobilisation sowie Erhöhung der 
zirkulierenden freien Fettsäuren, zur Herabsetzung der hepatischen Insulinextraktion. Dies 
führe zu einer peripheren Insulinresistenz und Hyperinsulinämie. Die Klassifizierung der 
Fettsuchtparameter erfolge durch die waist-hip-ratio, die nicht identisch sei mit dem Body-
mass-Index oder der Hautfaltenmessung. Ferner gebe es eine hochsignifikante Beziehung zu 
KHK oder Apoplex. Als Morgangni-Syndrom wird der Zusammenhang zwischen Diabetes 
mellitus, Adipositas und Hirsutismus bezeichnet. Das CT wäre ideal zur Messung der intra- 
und extraabdominellen Fettdepots. Bei der androiden Form solle frühzeitig Diät eingesetzt 
werden und auf Glukose- und Fettstoffwechsel geachtet werden. In dem Artikel „Adipositas 
und autonomes Nervensystem“86 wird die Abnahme der Aktivität von Vagus und 
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Mitteilungen. Deutsche Medizinische Wochenschrift 90 (1965), Nr.34, S.1489.  
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Sympathikus mit zunehmendem Körperfettanteil beschrieben. Das Zusammenspiel 
neurohumoraler Mechanismen sei gestört. 
2. Fettsucht als Krankheitsursache 
Die zweite Gruppe Fettsucht als Krankheitsursache umfasst insgesamt 16 Artikel. Bereits 
1950 wird die „Prädiabetische Phase der Zuckerkrankheit“87 erforscht und der 
Zusammenhang zwischen Fettsucht und Hyperinsulinismus aufgezeigt. Überernährung und 
mangelnde Bewegung seien ebenfalls ursächlich. 1953 erscheint der Artikel „Bedeutung der 
Adipositas als Krankheitsursache, ihre Therapie und Prophylaxe“88 in zwei Folgen. Darin 
wird ein Kollektiv von 34.400 Patienten im Zeitraum von 1932 bis 1951 ausgewertet und 
Ergebnisse wie erhöhte Mortalität, Korrelation von Lipidstoffwechsel mit Arteriosklerose 
sowie kardiovaskuläre Erkrankungen und Diabetes mellitus vorgestellt. Die Ergebnisse seien 
Folgen eines Missverhältnisses zwischen Energieeinfuhr und –ausfuhr. Der 
Ruhenüchternumsatz des Fettleibigen sei erhöht, demzufolge benötige er mehr Energie zur 
Verrichtung einer Leistung. Einen Sparmechanismus im Stoffwechsel gebe es nicht. 
Therapeutisch seien folgende Maßnahme zu ergreifen. Beschränkung der Nahrungszufuhr mit 
Einschränkung von Fett und Deckung des Eiweißbedarfs. Präzise Kalorienvorschrift 
zusammen mit psychologischer Motivation und der Einsatz von Normogrammen seien 
nützlich. Es besteht eine ablehnende Haltung gegenüber medikamentöser Unterstützung wie 
Schilddrüsenhormon, Appetitzügler und Diuretika und auch physikalisch-manueller Therapie. 
Die körperliche Bewegung diene vor allem zur Kreislaufunterstützung. Die Öffentlichkeit 
müsse ebenfalls aufgeklärt werden. Der 1960 publizierte Artikel „Nahrungsfett und 
Herzinfarkt“89 macht deutlich, dass arteriosklerotische Prozesse durch fettreiche Ernährung 
entstehen. Es gebe eine Parallelität von Fettverzehr, Cholesterin im Blut und 
Kreislaufsterblichkeit. Das erhöhte Cholesterin entstünde durch tierische Fette.  Fettreiche 
Kost wiederum führe zu Überfütterung und Fettleibigkeit. Fett sei der konzentrierte 
Energieträger in der Genese der Fettleibigkeit. Der Artikel „Prädiabetes“90 wirft auf, den 
Zustand vor der erfassbaren Störung des Kohlenhydratstoffwechsels nicht gleichzusetzen mit 
latentem Diabetes mellitus, sondern die Diagnose sei erst retrospektiv zu stellen. Es gebe die 
Verbindung zur Fettsucht. 
                                                                 
87 Katsch, G.: Über die prädiabetische Phase der Zuckerkrankheit. Deutsche Medizinische Wochenschrift 75 
(1950), Nr40, S.1331-1332. 
88 Große-Brockhoff, F.: Die Bedeutung der Adipositas als Krankheitsursache, ihre Therapie und Prophylaxe. 
Deutsche Medizinische Wochenschrift 78 (1953), Nr.12, S.399-402. 
89 Glatzel, H.: Nahrungsfett und Herzinfarkt. Deutsche Medizinische Wochenschrift 85 (1960), Nr.29, S.1296-
1300. 
90 Mehnert, H.: Prädiabetes. Deutsche Medizinische Wochenschrift 89 (1964), Nr.14, S.688-692. 
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1965 wird in einem Artikel die „Korrelation zwischen latent-diabetischer Stoffwechsellage, 
Adipositas und Steatosis hepatis“91 hergestellt. Die Fettleber entsteht als subklinische 
Stoffwechselstörung. Es komme zur Assoziierung von ausgeprägter Fettleibigkeit, 
pathologischer Leberverfettung und pathologischem Tolbutamid-Test durch bioptisch 
gesicherte Fettleber im Rahmen einer Studie. Das Fazit sei, dass Fettleibige und Fettleber zu 
einem latenten Diabetes mellitus führen. Eine Abhandlung über „Die Differenzierung der 
pathologischen Kohlenhydrattoleranz“92 stellt eine neue Testmethode vor: Die intravenöse 
Glukosebelastung als Neuerung zum intravenösen Tolbutamidtest und dem oralen 
Glukosetoleranztest. Ebenfalls 1970 erscheint der Artikel „Fettstoffwechselstörungen und 
Diabetes mellitus“93. Die Autoren finden einen pathologisch veränderten Stoffwechsel der 
Fettzelle bei Adipositas sowie eine geringere Neigung zur Ketose und eine positive 
Korrelation von Adipositas zu Triglyzeridspiegel.. Diabetiker seien fettleibig, Adipöse hätten 
ein erhöhtes Risiko zum Diabetes mellitus, hierbei sei die Dauer der Fettsucht entscheidend. 
Eine gesteigerte Lipolyse und eine verminderte Lipolysehemmung durch Insulin führten zum 
erhöhten Serumspiegel der freien Fettsäuren. Die „Gewichtsreduktion und Glukoseintoleranz 
bei Adipositas“94 ist eine prospektive Verlaufsbeobachtung über fünf Jahre. Die Persistenz der 
Adipositas führe zur pathologischen Glukosetoleranz und damit zum Diabetes mellitus. 1981 
werden „Bluthochdruck, Übergewicht und Alter: Frühbehandlung der Hypertonie“95  
vorgestellt. Die Thesen: Übergewicht führt zu Bluthochdruck, Lebensalter führt zu 
Bluthochdruck und Alter führt zu Übergewicht. Das Fazit daraus: Übergewicht sei der 
Hauptfaktor für den Bluthochdruck. Die Therapie bestehe in der Diät. Im 1986 erschienen 
Medigramm geht es um „Benigne Hypertonie bei Obesitas“96 (1986, S. 723). Die Hypertonie 
sei klinisch weniger bedeutsam bei Adipösen.  
1986 werden auch die „Gesundheitliche(n) Folgen von Übergewicht“97 besprochen. Bei 
beiden Geschlechtern sei in Amerika ein zunehmend gehäuftes Auftreten von Übergewicht im 
Alter zu verzeichnen, bei Übergewichtigen bestünde häufiger ein erhöhter Blutdruck, 
                                                                 
91 Knick, B., H.-J. Lange u. K. Hermann: Korrelationen zwischen latent-diabetischer Stoffwechsellage, 
Adipositas und Steatosis hepatis. Deutsche Medizinische Wochenschrift  90 (1965), Nr.29, S.1286-1289. 
92 Hattingberg, H.M von., E. Gladtke u. F.H. Dost: Die Differenzierung der pathologischen 
Kohlenhydrattoleranz. Deutsche Medizinische Wochenschrift  95 (1970), Nr.7, S.349-355. 
93 Gries, F.A. u. K.Oberdisse: Fettstoffwechselstörungen und Diabetes mellitus. Deutsche Medizinische 
Wochenschrift 95 (1970), Nr.14, S.727-734. 
94 Berger, Michael, E. Baumhoff u. F.A. Gries: Gewichtsreduktion und Glukose-Intoleranz bei Adipositas. 
Deutsche Medizinische Wochenschrift 101 (1976), Nr.9, S. 307-311. 
95 Kornhuber, H.H. u. G. Lisson: Bluthochdruck, Übergewicht und Alter: für Frühbehandlung der Hypertonie. 
Deutsche Medizinische Wochenschrift 106 (1981), S. 1692-1696. 
96 Medigramm: Benigne Hypertonie bei Obesitas. Deutsche Medizinische Wochenschrift 111 (1986), Nr.18, S. 
723. 
97Itallie van, Th.B.: Health implications of overweight and obesity in the United States. Ann.intern.Med. 
103(1985), S.983. Zitiert in: Deutsche Medizinische Wochenschrift 111 (1986), S. 1043. 
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Diabetes mellitus und Hypercholesterinämie.  Die Empfehlung besteht in der zusätzlichen 
Berücksichtigung  der Hautfaltendicke zum Body-Mass-Index und dem 
androiden/gynäkoiden Fettverteilungsmuster. 1987 wird der Artikel „Fettgewebsverteilung 
und Adipositaskomplikationen bei übergewichtigen Frauen mit und ohne Hirsutismus“98 
publiziert. Demnach disponierten erhöhte Androgene zu Fettansammlung in der 
Abdominalregion, somit bestünde eine gehäufte Korrelation zu Stoffwechselstörungen und 
Hypertonie. Bei hirsuten Frauen ließe sich eine höhere Insulinkonzentration nachweisen. 
Intraabdominelle Fettdepots reagierten sehr sensibel auf lipolytische Reize, somit erfolge eine 
schnellere und ergiebigere Mobilisation als bei subkutanen Fettgewebsdepots. Damit käme es 
zu einem erhöhten intraportalen Angebot an freien Fettsäuren und zum Absinken der 
hepatischen Insulin-Clearance. Die Testosteronspiegel korrelierten mit den diastolischen 
Blutdruckwerten. Ebenfalls 1987 wird über den „Adipositastyp und kardiovaskuläre 
Risiken“99 berichtet. Das kardiovaskuläre Risiko würde durch die Körperfettverteilung 
bestimmt. Die bevorzugte Messung sei der Quotient aus Hüft- und Taillenumfang. 1989 wird 
in dem Artikel „Gonarthrose und Adipositas“100 der Zusammenhang zwischen 
Kniegelenksarthrose und Körpergewicht im Rahmen der Framinghamstudie analysiert. Bei 
beiden Geschlechtern bestünde diesbezüglich ein enger Zusammenhang. „Übergewicht und 
KHK bei Frauen“101 lautet der 1990 publizierte Artikel, in dem es im Rahmen einer 
prospektiv angelegten Studie um die Korrelation des zunehmenden Körpergewichts bei 
adipösen Frauen mit der Zunahme der KHK geht. Diabetes mellitus, Hypertonie und 
Hypercholesterinämie seien biologische Folgen des Übergewichts. 
Auf ein gynäkologisches Thema zielt der 1990 erschiene Artikel „Adipositas, 
Körperfettverteilung und Inzidenz von Mamma-, Zervix-, Endometrium- und 
Ovarialkarzinom“102 ab. Er berichtet über signifikante Unterschiede zur Kontrollgruppe bei 
Ovarial- und Endometriumcarcinomen und postuliert eine Verminderung des 
sexualhormonbindenden Globulins mit erhöhtem Androgen und Östrogenen sowie eine 
androide Adipositas. Dies trete vor allem bei Frauen in der Prämenopause auf. 
                                                                 
98 Hauner, H., H.H.Ditschuneit, S.B. Pal u. E.F.Pfeiffer: Fettgewebsverteilung und Adipositaskomplikationen bei 
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S.1398-1399.  
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Ann.intern.Med.109 (1988). Zitiert in: Deutsche Medizinische Wochenschrift 114 (1989), S. 971. 
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3. Fettsucht in Bezug auf Altersklassen 
Die Gruppeneinteilung Altersklassen ergibt insgesamt  11 Artikel. 1949 wird „Das „normale“ 
Körpergewicht Erwachsener“103 in einem Artikel veröffentlicht. Er berichtet über die 
Lebensmittelzulagen in der Nachkriegszeit und die ursprüngliche Berechnung des 
Körpergewichtes nach BROCA. Jetzt soll eine neue Formel eingeführt werden. Man 
berechnet das Normalgewicht in kg als 8/10 (Körpergröße in cm –100) + 1/2x das maximale 
Alter von 45 Jahren. Im Verlauf des Jahres 1949 werden „Normogramme zur Bestimmung 
von Körpergewichtsabweichungen bei Männern und Frauen“104 vorgestellt. Auch hier wird 
wieder darauf hingewiesen, dass der BROCA-Index und veraltetes Zahlenmaterial nicht zu 
verwerten sei. Es solle ein parabolisches Ausgleichen der bereits angefertigten Kurven 
erfolgen mit dem besonderen Hinweis, für Frauen den Rückgriff auf amerikanische 
Lebensversicherungstabellen zu ziehen. Auf diesen Tabellen basierten die Normogramme. 10 
Jahre später wird ein Artikel über „Adipositas im Kindesalter“105 publiziert. Es erfolgt die 
Definition als pathologischer Ernährungszustand, der durch zu große Nahrungszufuhr oder 
durch Störung des Nahrungsumsatzes bedingt sei. Das Körpergewicht liege über 15 % des 
Alterssoll. Mit ursächlich sei der II. Weltkrieg, der zur Entstabilisierung der Ernährung und 
somit zu einer Häufigkeit der Fettsucht im Kindesalter geführt habe. Nach vielen 
Untersuchungsreihen folgen nun die Ergebnisse. Jede Fettsuchtform entstehe durch positive 
Energiebilanz. Stoffwechselregulationen seien nicht die Ursache, sonder davon die Folge. 
Heredodegenerativ sei das Laurence-Moon-Biedler-Syndrom mit Adipositas als 
Hauptsymptom. Eine Überprotektion der Mutter bewirke eine Esssucht des Kindes bei 
mangelnder Liebe, ebenso familiäre und andere Sitten. Die Folgen der Fettsucht seien 
kardiovaskuläre, bronchopulmonale und osteoarthrotische Erkrankungen. Es gebe keine 
kausale oder einheitliche Therapie. Appetitzügler sollten gemieden werden, ein Kostplan 
benutzt werden. 1961 erscheint unter der selben Überschrift „Adipositas im Kindesalter“106 
erneut ein Artikel107, der als Ursache selten eine Organpathologie zugrunde legt, sondern 
vielmehr eine erbkonstitutionelle Mastbereitschaft. Weiter ursächlich seien familiäre 
                                                                                                                                                                                                          
102 Sönnichsen, A.C., U.Lindlacher, W.O.Richter u.P.Schwandt: Adipositas, Körperfettverteilung und Inzidenz 
von Mamma-, Zervix-, Endometrium- und Ovarialkarzinomen. Deutsche Medizinische Wochenschrift 115 
(1990), S. 1906-1910. 
103 Bertheau, H.: Das „normale“ Körpergewicht Erwachsener. Deutsche Medizinische Wochenschrift 74  (1949), 
Nr.1, S.25-26. 
104 Bartels, H. u. D.Laue: Zwei Normogramme zur Bestimmung von Körpergewichtsabweichungen bei Männern 
und Frauen. Deutsche Medizinische Wochenschrift 74  (1949), Nr.19, S.619-620. 
105 Schreier, Kurt: Adipositas im Kindesalter. Deutsche Medizinische Wochenschrift 84 (1959), S.1297-1303. 
106 Wechselberg, K.: 13. Deutsche Therapiewoche in Karlsruhe. Kinderärztliche Probleme für die Praxis. 
Deutsche Medizinische Wochenschrift 86 (1961), S.2075. 
107 dies ist das einzige Mal, dass zwei Artikel mit gleicher Überschrift (wenn auch nur im Stichwortkatalog) 
versehen werden. 
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Disposition und mangelnde Bewegung sowie übertriebene Elternfürsorge. Als Therapie wird 
ein Diätplan mit 800-900 Kalorien und psychologische Therapie empfohlen. 
1963 wird die Frage bezüglich der „Therapie der Adipositas im Kindesalter“108 im Rahmen 
der Rubrik „Fragen aus der Praxis“, gestellt, die mit diätetischer und psychologisch-
pädagogischer Therapie ( unter Einbeziehung der Eltern!) beantwortet wird.  Unter der selben 
Rubrik „Fragen aus der Praxis“ erscheint 1970 wiederum die Frage nach der 
„Fettsuchttherapie im Kindesalter“109, die allerdings nur den Hinweis birgt, dass es keine 
spezielle Nährwerttabellen für Kinder gebe. Und erneut in der bereits erwähnten Rubrik 
„Fragen aus der Praxis“ erscheint 2 Jahre später die Frage „Fettsucht im Kindesalter – 
Langzeitprognose?“110. Sie sei laut Antwort ungünstig, und therapieresistent bei 
Säuglingsfettsucht. Es gäbe allerdings einen Dauererfolg bei intelligenten, 
selbstdisziplinierten Patienten. 1978 wird die Frage „Adipositas – Hyperplasie oder 
Hypertrophie der Fettzellen?“111 aufgeworfen.  Die Hypothese lautet, die Zellen im 
Erwachsenenalter seien hypertrophisch und im Kindesalter hyperplastisch. Die Zahl der 
Fettzellen würde unterschätzt. Die Gesamtzahl der Fettzellen habe bei normalgewichtigen 
Personen eine so große Streuung, dass auch die Werte der Fettleibigen eingeordnet werden 
könnten. Eine Beziehung zwischen berechneter Anzahl der Fettzellen und dem Lebensalter zu 
Beginn der Adipositas ließe sich nicht herstellen.  
Ein Artikel stellt 1979 die Frage „Werden aus adipösen Kindern adipöse Erwachsene ?“112. Es 
bestünde nach Ansicht der Autoren eine geringe Korrelation und vermutlich kein 
Zusammenhang. Im Medigramm erscheint die Kurznachricht „familiär gehäufte 
Adipositas“113. Sie sei überwiegend Folge von stark erhöhter Kalorienaufnahme. 1987 nimmt 
sich ein Artikel das Thema „Adipositas und Lebensalter“114 vor. In einer prospektiven Studie 
mit Kindern in der Beobachtung bis zum 36. Lebensjahr wird die Korrelation von Adipositas 
im Erwachsenenalter mit 1. geringem Ausbildungsgrad, 2. niedrigem Sozialstatus, 3. 
Herkunft aus unterprivilegierter Schicht, 4. Männer mit hohem Geburtsgewicht und 5. 
Unverheiratete und Nulliparae gezogen. Die Prävention solle in früher Kindheit erfolgen.  
                                                                 
108 Wechselberg, K.: Therapie der Adipositas im Kindesalter. Deutsche Medizinische Wochenschrift 88 (1963), 
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3. Diätetische Therapie 
Insgesamt 39 Artikel umfasst die Gruppe Diätetische Therapie.  Der erste Artikel beginnt 
bereits 1949 als Antwort auf den „Nährwertindex“115 , in dem der Vorschlag eines praktischen 
Mediziners zur Ernährungsberechnung von Kalorien, Kohlehydraten, Eiweiß und Fetten 
abgedruckt wird. Im ebenfalls 1949 veröffentlichen Artikel „Ernährungsfragen“116 wird die 
Konstitution und Ernährung als ambivalent beschrieben. Der Autor beschreibt seinen 
Selbstversuch mit nur 10 g Fett pro Tag sowie die Einnahme der Mahlzeiten in einer 
bestimmten Zeitfolge. Er gibt im zeitlichen Zusammenhang mit der Nahrungsaufnahme 
Hunger(gefühl) an, im Sinne von fehlendem Appetit, aber Reiz. Lebensalter und Geschlecht 
seien entscheidend, ebenso regle das Angebot die Nachfrage – viel Angebot bedeute 
reichliches Essen -, zusätzlich ausschlaggebend seien Witterungseinflüsse wie Föhn, Gewitter 
etc. 1950 werden „Probleme bei Entfettungskuren“117 publiziert. Das „grausame 
Massenexperiment Krieg“ habe zu Eiweißmangel und Senkung des Grundumsatzes geführt. 
Es gäbe verschiedene Fettsuchtphänotypen (Fallstaff, thyreogen, hypophysär, Matronentyp, 
Cushing, dienzephale Fettsucht, regionär, Lipomatosis), eine exogene alleinige Entestehung 
sei nicht möglich. Schnellkuren änderten nicht die Eßgewohnheiten, kämen aber dem schnell 
sichtbaren Erfolg am nächsten. Empfohlen wird eine unterstützende Reduktion mit 
Schilddrüsenhormon. 
1950 erscheint unter der Rubrik „Fragen aus der Praxis“ die Frage der „Verordnung bei 
Adipositas bei Frauen?“118, die dahingehend beantwortet wird, dass es zu einer Zunahme des 
Gewichtes nach Beendigung der Ernährungskurse durch das Überfütterungsmoment käme. 
Die Drosselung des Kalorienbedarfes und die Erhöhung des körperlichen Umsatzes sei 
wegweisend. 1953 wird unter der selben Rubrik nach der „Fettsucht unklarer Genese“119 
gefragt. Hier erfolgt der Hinweis, auch ein Cushing könne nur mit einer Entfettungskur 
behandelt werden.  1954 wird „Kritisches zur Ernährungstherapie“120 angemerkt. Es habe das 
„große Ernährungsexperiment Krieg“ gegeben. Die Adipösen erwarte eine kürzere 
Lebenserwartung. Eine Diät solle wegen geistiger Beeinflussung der Atheromatose und des 
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Blutdrucks erfolgen. 1956 werden die „Grenzen der diätetischen Behandlung“121 aufgezeigt 
Die Fettsucht entspreche dem BROCA-Index plus 20%, Fettleibigkeit entspreche allerdings 
nicht Fettsucht. Die Fettsucht sei eine Fehlsteuerung der Fettablagerung und deren Erhalt, die 
Fettleibigkeit dagegen eine übermäßige Nahrungsaufnahme mit oft starker 
Bewegungseinschränkung, die zu einem Übergewicht plus 10-20% führe. Die Ursache sei 
möglicherweise hormonal-nervös. Einzige Einigkeit bestünde in der Therapie, nämlich der 
Einschränkung der Nahrungszufuhr.  Eine Studie an 120 Adipösen über 5 Jahre ergab, dass 
über 8-10 Wochen eine rasche Gewichtsabnahme und danach ein Stillstand trotz 
Kaloriendefizit erfolgt war. Die „Deutsche Gesellschaft für Ernährung“122 gibt im selben Jahr 
Empfehlungen zur Deckung des Energiebedarfs heraus. 1961 wird unter der Rubrik „Fragen 
aus der Praxis“ gefragt: „Wie bewertet die Schulmedizin das Heilfasten?“123. Es sei keine 
Kurpfuscherei, so die Antwort, allerdings ein schwerer Eingriff, der unter gründlicher 
ärztlicher Überwachung stattfinden sollte.  Im selben Jahr unter der selben Rubrik folgt die 
Frage: „Sollten Adipöse die Hauptmahlzeit abends oder mittags einnehmen?“124. Die Antwort 
lautet, es sei egal, da die Gewichtszunahme Folge einer positiven Energiebilanz sei.  
1963 wird über die „Behandlung der Fettsucht mit Mischkost und Formuladiät“125  berichtet. 
Die Misserfolge bei Diäten seien auf Uneinsichtigkeit, mangelnde Selbstdisziplin, neurotische 
Fehlhaltung, ungenügende Kochkenntnisse, unbrauchbare Diäten und ungenügende 
diätetische Schulungen zurückzuführen. Die Formuladiät dagegen sei gebrauchsfertig und 
einfach zu handhaben. Im Vergleich zu einer 1000 kcal. Diät-Mischkost solle der Beginn der 
Reduktionsdiät mit der Formuladiät erfolgen, nach 2 bis 3 Wochen dann die Umstellung auf 
Mischkost. Die Ergebnisse würden durch die Dauer der Diät bestimmt. Allerdings seien 
Frauen, Diabetiker und Adipöse per magna weniger kooperativ. Die simple Antwort: keine 
Experimente dazu bekannt- folgt auf die Frage aus der Rubrik „Fragen aus der Praxis: 
Abmagerungskur mit ungesättigten Fettsäuren?“126. Im Artikel „Zur Therapie der 
Fettsucht“127 wird die 1000 kcal.-Diät, verteilt in große Portionen kalorienarmer Nahrung auf 
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drei bis fünf Mahlzeiten, empfohlen128. Hilfsmittel wie Amphetamine seien nicht 
nebenwirkungsfrei, Schilddrüsenpräparate sollten nur bei Unterfunktion eingenommen 
werden und Diuretika seien obsolet. Die Fettsucht entstünde durch Essverhalten und Umwelt.  
In „Fragen aus der Praxis“ wird 1965 eine „Beurteilung zur fettreichen Abmagerungskost 
nach Taller“129 erbeten. Sie sei nicht empfehlenswert, da bereits Arteriosklerose, arterielle 
Hypertonie und Herzinfarkte bei fettreicher Ernährung bestünden und zunähmen. Das 
„Prolongierte Fasten als Behandlungsform der Adipositas“130 wird in einem Artikel 
veröffentlicht. Die mittlere Fastendauer betrug 16.5 Tage im Wechsel von Fastenperiode, 
dann 600 kcal, dann wieder Fastenperiode etc. Es habe eine gute Motivation der Patienten 
bestanden, da sie durch den Soforterfolg der Gewichtsabnahme gestärkt worden seien. Es sei 
die Kontrolle des Säuren-Basen-Haushaltes erfolgt. Allerdings handle es sich eher um 
klinisch-experimentelle denn eine Routinemethode der Autoren. 
In einem Artikel aus dem Jahr 1968 werden die „Initial- und Spätergebnisse der 
Diätbehandlung bei Fettsucht“131 vorgestellt. Erzielt werden diese durch ambulante 
Reduktionskuren mit diätetischer Schulung. Der Erfolg werde bestimmt durch das Ausmaß 
und die Dauer der Kalorienreduktion, der Langzeiterfolg sei abhängig vom Umfeld. 1969 
wird die „Auswirkung einer ketogenen Kost auf das Körpergewicht, den Intermediär- und 
Elektrolytstoffwechsel von Adipösen“132 untersucht. Demnach gebe es keine Vorteile 
gegenüber einer 1000 kcal. Mischkost +/- 2 Fastentagen. Der vermutete Vorteil bei der 
ketogenen Diät sei die Reduktion des Fettgewebes, nicht des gesamten Organismus (vor allem 
der Muskulatur). Positiv zu vermelden sei das Sättigungsgefühl durch Fettreichtum, negativ 
sei die Eintönigkeit.  Das Fazit sei, das die Glukoneogenese unumgänglich nach Erschöpfung 
der Glykogenreserve auf Kosten des Proteins sei und es somit zum Abbau von Muskulatur 
käme. „Metabolische Konsequenzen einer kohlenhydratarmen Diät („Punkt-Diät“) bei 
Normalpersonen“133 wird 1970 vorgestellt. Die Punkt-Diät sei kohlenhydratarm, fettreich, 
kalorisch unbegrenzt und führe auf Dauer zur Aversion. Die Nebenwirkung bestehe in der 
                                                                 
128 Hier gibt es eine Schnittstelle mit der Gruppe Medikamentöse Therapie, da dieser Artikel auch Medikamente 
und ihre Wirkungen beleuchtet. 
129 Holtmeier, H.-J.: Wie ist die von Taller empfohlene fettreiche Abmagerungskost zu beurteilen? Deutsche 
Medizinische Wochenschrift 90 (1965), S. 2130. 
130 Hartmann, G. u. R.Schmid: Prolongiertes Fasten als Behandlungsform der Adipositas. Deutsche Medizinische 
Wochenschrift 92 (1967), Nr.37, S.1663-1668. 
131 Liebermeister, H., K. Jahnke, H.J. Voss, A. Engelhardt u. G. Probst: Initial- und Spätergebnisse der 
Diätbehandlung bei Fettsucht. Deutsche Medizinische Wochenschrift 93 (1968), S. 2149-2155. 
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82. 
133 Wessels, M., F.A. Gries, K. Irmscher, H. Liebermeister, H. Buchenau u. I. Viehweger: Metabolische 
Konsequenzen einer kohlehydratarmen Diät („Punkt-Diät“) bei Normalpersonen. Deutsche Medizinische 
Wochenschrift 95 (1970), S.382-386. 
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kompensierten metabolischen Azidose bei Stoffwechsel-Gesunden. Eine strenge 
Überwachung sei demnach bei Stoffwechselkranken, den Adipösen, notwendig. 1971 wird 
auf die „Psychische(n) Veränderungen bei adipösen Patienten unter einer ambulanten 
Reduktionskur“134, eingegangen. Drei Teilgruppen sind in der Bewertung  des aktuellen 
Selbstbildes sowie Steigerung der psychischen Stabilität und Extraversion in Korrelation mit 
der Gewichtsabnahme untersucht worden. Der prognostische Index war die Hypothese, 
emotional stabile Patienten würden stärker abnehmen als emotional labile Patienten. Der 
Neurotizismus-Score besage, je höher der Kurerfolg sei, eine desto größere Zunahme an 
psychischer Stabilität sei zu verzeichnen. Extroversion bedeute, dass die erhöhte 
Kontaktbereitschaft bei gutem Kurerfolg ausgeprägt sei. Bei Gewichtsreduktion sei eine 
positive psychische Veränderung nachweisbar, die messbare „Belohnung“ sei die 
Gewichtsabnahme.  
1972 erscheint der Artikel „Behandlung der Adipositas“135. Die 1000 kcal. Mischkost sei 
optimal, leicht durchführbar, billig und eine indirekte Verzehrgewohnheit. Totalfastenkuren 
seien gut, sollten aber unbedingt stationär durchgeführt werden. Die kohlenhydratreduzierte 
Diät sei nur bei Einschränkung der Kalorienmenge sinnvoll, Formuladiäten für kurze Zeit gut, 
aber eintönig. Appetitzügler führten zur Sucht, Biguanide nur bei Diabetes mellitus indiziert. 
Chirurgisch käme die Jejunoileostomie bei Adipositas per magna in Frage. Zusätzlich seien 
körperliche Aktivität und weniger Schlaf erforderlich136. 1973 werden „Biochemische und 
klinische Überlegungen zur Diättherapie der Fettsucht“137, angestellt. Die Fettsucht entstünde 
durch Überernährung, die Speicherung erfolge durch Fettbildung. Fett zähle am geringsten 
bei der Umsatzsteigerung, danach folgten Kohlenhydrate und Eiweiß. Es erfolgt Kritik an der 
fettreichen Diät sowie an der Schlussfolgerung der Leserzuschrift, dass durch die Fettzufuhr 
der Grundumsatz erhöht werde. Fazit sei, die kohlenhydratreiche Diät werde aus Abneigung 
gegen Fett und Eiweißbestand nicht eingehalten, also sei der insgesamte Gewichtsverlust auf 
die Kalorienbeschränkung zurückzuführen. Fettsucht sei nach Ansicht der Autoren ein 
psychologisches Fehlverhalten, keine Stoffwechselstörung. Es läge ein abnormes 
Appetitverhalten sowie mangelnde Selbstdisziplin vor. Auf diesen Artikel folgen mehrere 
                                                                 
134 Aretz H.-H., H. Liebermeister, H. Schulz u. G. Probst: Psychische Veränderungen bei adipösen Patienten 
unter einer ambulanten Reduktionskur. Deutsche Medizinische Wochenschrift 96 (1971), S.778-783. 
135 Liebermeister, H.: Behandlung der Adipositas. Deutsche Medizinische Wochenschrift 97 (1972), S.159-161. 
136 Dieser Artikel weist gleich zweifache  Schnittstellen jeweils mit den Gruppen medikamentöse und  
chirurgische Therapie auf.  
137 Förster, H. u. H.Mehnert: Biochemische und klinische Überlegungen zur Diättherapie der Fettsucht. Deutsche 
Medizinische Wochenschrift 98 (1973), S.26-29. 
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Leserzuschriften138, die zusammenfassend Kritik an fettreichen, kohlenhydratarmen Diäten 
üben. Vielmehr sei der Fettkonsum schuld, die Kohlenhydratzufuhr sei normal. 1973 wird der 
Artikel „Therapie der Adipositas“139 publiziert, der zwei Formen der Fettsucht vorstellt, 
nämlich die Hypertrophie – Fettsucht und die Hyperplasie – Fettsucht. Kennzeichnend für die 
Hypertrophie – Fettsucht sei die Steigerung der Fettzellgröße und die endogene 
Hyperinsulinämie. Die Prognose bei Diättherapie sei gut. Die Hyperplasie – Fettsucht sei 
durch eine Vermehrung der Fettzellanzahl bestimmt sowie eine primäre Regulationsstörung 
der Kalorienaufnahme. Die Prognose bei Diättherapie sei schlecht. Die Autoren plädieren für 
computergestützte Reduktionsdiätprogramme mit Senkung von Kohlenhydraten, Steigerung 
von Eiweiß bei gleichbleibendem Fettanteil. 
1975 wird das „Verhalten des Thiamins und Thiaminpyrophosphats bei Fettsüchtigen unter 
Reduktionskost und Nulldiät“140 untersucht. Es sei ein starker Abfall des Vitamin B1 nach 14-
tägigem Fasten zu verzeichnen, aber es bestünden keine klinischen Symptome. Es bestünde 
Unabhängigkeit vom Kohlenhydratstoffwechsel. Über „Verlaufsuntersuchungen zum 
Langzeiteffekt der Nulldiät“141 berichtet ein Artikel, der besagt, dass Alter, Geschlecht, 
Sozialstatus und der Zeitraum bis zur Nachuntersuchung ohne Einfluss bliebe. Es bestünde 
ein Missverhältnis zwischen Kostenaufwand und Langzeiterfolg. Ein Abbruch der 
regelmäßigen Ambulanzbesuche nach stationärem Fasten erfolge durch alle Patienten, ein 
Motivationsverlust entstünde durch den psychisch ungünstigen Gewichtsanstieg nach der 
Umstellung von der Null- auf die 1000kcal. Diät. Als Fazit resümieren die Autoren, dass es 
besser sei, 300 kcal. modifizierte Fastenkuren oder gleich die 1000 kcal. Diät durchzuführen. 
1976 erscheint der Artikel „Unterschiedliche Geschmacksbewertung von Süßungsmitteln 
durch norm- und übergewichtige Probanden“142. Es werden darin Veränderungen der 
physischen oder zentralen Geschmackswahrnehmung bei Fettleibigen beschrieben. Das 
geringe Differenzierungsvermögen und das Erkennen des Beigeschmacks bei Süßstoffen sei 
bei Adipösen deutlich herabgesetzt, das habe somit eine positive Auswirkung bei der Diät. 
1976 erscheint die Frage in der Rubrik „Fragen aus der Praxis: Atkins Diät – Nebenwirkung, 
                                                                 
138 Anonyme Leserzuschriften in der Deutsche Medizinische Wochenschrift 98 (1973), S.26,S.741,S.1348, 
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139 Knick, B.: Therapie der Adipositas. Deutsche Medizinische Wochenschrift 98 (1973), S. 568-570. 
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Verlaufsuntersuchungen zum Langzeiteffekt der Nulldiät. Deutsche Medizinische Wochenschrift 101 (1976), 
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Schädlichkeit, Kontrolle?“143. Die ausführliche Antwort besagt, dass medizinische 
Begründungen der Atkins-Diät bedenklich seien. Sie führe zu einer primären 
Stoffwechselstörung (die Ursache der Bedenken), zur chronischen Kohlenhydratvergiftung, 
Hyperinsulinismus und deswegen Hypoglykämien. Es existiere ein fettmobilisierendes 
Hormon aus der Hypophyse, so dass die Möglichkeit bestünde, trotz des überschüssigen 
Kalorienkonsums dennoch abzunehmen. Die Kritik  laute, dass bei Kohlenhydratabstinenz 
geschmackliche Gründe zur Reduktion der Nahrungsaufnahme führten, deswegen sinke das 
Gewicht. Positiv zu bewerten seien Ernährungsprotokolle und die Motivation des Patienten, 
negativ dagegen die Gefahr der Hyperurikämie, der Cholezystitis und der 
Hyperlipoproteinämie. 
1977 folgt die „Antwort auf „Frage aus der Praxis“ – Atkins-Diät“144, es sei eine bekannte 
und klinisch bestätigte Tatsache, dass Kohlenhydrateinschränkung zur Gewichtsreduktion 
führe. Wesentlich sei bei kohlenhydratarmer Diät, sie sei ohne Kalorienbeschränkung und 
damit ohne Hunger wirksam. 1978 berichtet die „Modifizierte Fastenkur bei ambulanten 
Patienten“145 über ein Protein-Glukose-Gemisch, das vergleichbare Ergebnisse wie bei einer 
Nulldiät erziele. Ebenfalls 1978 wird unter der Rubrik „Fragen aus der Praxis: Nulldiät – 
stationär oder ambulant?“146 die Bevorzugung der ambulanten Therapie gegeben, da sie eine 
Langzeittherapie darstelle und die aktive Gewichtsabnahme sowie der Langzeiterfolg in der 
ambulanten Praxis größer sei. 1978 erscheint auch der Artikel „Sinn und Unsinn von 
Reduktionsdiäten“147, in dem über Kurzzeit- und Langzeitversuche berichtet wird. William 
Banting wird als erste publizierende Versuchsperson vorgestellt. Versagerquoten ergäben sich 
aus Hunger. Es wird über den prozentualen Anteil von reduzierten Kohlenhydraten, erhöhtem 
Eiweiß- und Fettzusatz (30:25:45 kcal %) berichtet. Die Motivation, Beratung und Kontrolle 
obliege dem Arzt. 1979 wird über den „Blutdruckabfall während (einer) Fastenkur“148 
berichtet. Nach Beginn der Fastenkur sei ein signifikanter Blutdruckabfall bei zuvor stabilen 
Blutdruckwerten während der Übergangsdiät aufgetreten. Hauptsächlich betroffen seien 
adipöse Hypertoniker mit Kohlenhydratrestriktion. Bei normo- bzw. hypotonen Adipösen 
                                                                 
143 Berger, Michael: Kohlenhydratarme Diät nach Atkins. Deutsche Medizinische Wochenschrift 101 (1976), 
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wird eine kohlenhydratreiche, kalorienarme Diät empfohlen. 1980 werden „Stickstoff-
bilanzen während modifiziertem Fasten“149 erstellt. Das modifizierte Fasten erfolge mit 
Proteinsubstitution. In den ersten 14 Tagen komme es zu einer negativen Stickstoffbilanz, die 
in den nächsten 8 Wochen ausgeglichen bzw. positiv werde. Es wird der Vergleich gezogen 
zwischen totalem Fasten ohne Proteinsubstitution, welches immer zu einer negativen 
Stickstoffbilanz führe. Die Durchführung solle nicht mehr als 6 Wochen betragen.  
1980 gibt es mehrere150 Leserzuschriften151 zu dem ebenfalls 1980 erschienen Artikel 
„Senkung des Cholesterinspiegels durch Zusatz von Pektinen und Sojaprotein zur 
Reduktionsdiät“152 mit einer Antwort153 auf die erste Leserzuschrift. Der Artikel erläutert, das 
Mischpräparat habe einen stark cholesterinsenkenden Effekt und eine günstige Auswirkung 
auf Körpergewicht sowie auf den Kohlehydratstoffwechsel. Zudem sei es eine 
Arteriosklerose- Vorbeugung.  Die erste Leserzuschrift übt Kritik an dieser Arbeit, da erstens 
beide Gruppen zu unterschiedlich gewesen seien, zweitens die Kontrollgruppe 10 mg mehr 
Fett erhalten habe und drittens ein Patient zu wenig aß, somit keine Auswertung erfolgt sei. 
Die Antwort auf diese Leserzuschrift von den Autoren des Artikels besagt, die Überhöhung 
des Cholesterinspiegels in der Prüfgruppe sei durch einen Diabetiker verursacht, man habe 
diesen gestrichen und dennoch weiterhin gute Ergebnisse erzielt. Die zweite Leserzuschrift 
erläutert, dass Sojaprotein ß-Sitosterin enthalte, welches den Cholesterinspiegel hemme. 1981 
kommt als „Fragen aus der Praxis: Gewichtsreduktion nach schwerem Trauma“154. Die 
Antwort lautet, dass eine Gewichtsreduktion durch Nulldiät auch bei schweren Trauma 
(Infarkt o.ä.) möglich sei, man solle aber auf psychologische Faktoren achten. Das 
„Medigramm: Beverly – Hills – Diät“155 berichtet 1982 über diese Diätform, in der die ersten 
11 Tage nur Obst gegessen und wenig Salz zugefügt werden dürfe. Dies führe jedoch zu 
schweren Diarrhoen, hypovolämischem Schock, Hypokaliämie und Arrhythmien. 1982 
erscheint eine Leserzuschrift, die sich auf die Fragen aus der Praxis 1981 bezieht: 
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“Gewichtsreduktion nach schwerem Trauma“156. Sie gibt zu bedenken, dass schwere 
Mangelzustände durch fehlende Energiezufuhr bei frisch Traumatisierten entstehen könnten, 
ebenso Wundheilungsstörungen und Infektabwehrreduktion durch herabgesetzte 
Eiweißsynthese. Glukose sei der Energiespender, es entstehe ein Eiweißkatabolismus bei 
Glukoneogenese bei erhöhtem Bedarf. 1983 erscheint ein „Medigramm: Diätkostanteil zu 
25% in 700 Krankenhäusern“157 . Davon seien zwei Drittel in energiedefinierter Form, 9 % 
seien nicht wissenschaftlich gesichert. Erst 1987 wieder erscheint im Rahmen der „Fragen aus 
der Praxis: Behandlung der Adipositas“158, welche Therapieform sich in Langzeitstudien am 
besten bewährt habe: Nulldiät – modifiziertes Fasten – Reduktionsdiät – Heilfasten. In der 
Antwort wird beschieden, dass der Langzeiterfolg bei Reduktionsdiät und totalem Fasten 
sowie bei modifiziertem Fasten vorhanden sei. Kontraindikationen dazu seien allerdings 
Schwangerschaft, Infektion sowie konsumierende Erkrankungen. Relative Kontraindikationen 
finden sich in erhöhter Harnsäure und Nierenwerte, und der Herzinsuffizienz.  
 
4. Medikamentöse Therapie 
Die Gruppe Medikamentöse Therapie besteht aus 15 Artikeln. Zunächst wird in „Fragen aus 
der Praxis: Entfettungskuren mit Weckaminen“159 im Jahr 1951 auf die Gefahr der 
Suchtentstehung hingewiesen, weshalb Weckamine in Deutschland nicht angewandt würden, 
das Hungergefühl jedoch herabsetzten und die körperliche Aktivität steigerten. In 
Deutschland sei jedoch die Gabe von Schilddrüsenhormonen besser. 1954 wird über die 
„medikamentöse Behandlung der Fettsucht mit einem neuartigen Hydantoin“160 berichtet. 
Bislang gäbe es für das Medikament nur eine neurologische Behandlungsindikation. Die 
Nebenwirkung Gewichtsabnahme wolle man sich allerdings zunutze machen, wobei das 
Ausmaß des Gewichtsverlustes dosisabhängig sei. Bis auf die Nebenwirkung eines 
allergischen Exanthems gäbe es keine weitere. Es gäbe kein Hungergefühl oder Lust auf 
Süßes und es käme zu einer Zunahme des Bewegungsdranges. Die Wirkung wird als direkte 
Beeinflussung der zentralen Regulation gesehen. Ein weiteres Medikament wird in 
„Preludin® in der Behandlung der Adipositas beim Diabetes mellitus“161 1956 vorgestellt. 
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Die Testung des Präparates erfolgte an übergewichtigen Diabetikern, die Dosierung nach der 
Wegfallgrenze des Hungers. Es sei kein Entfettungsmittel, sondern ein Appetitzügler ohne 
Suchtkomponente. Im selben Jahr wird die „Behandlung der Adipositas mit 
Trijodthyrodin“162 vorgestellt. Wichtig hierbei sei die kalorienarme Diät. Dann ergäbe sich 
ein besserer Erfolg als unter Appetitzüglern. Über die „Erfahrung mit pyrogenen Lipo- 
Polysacchariden“163 wird 1956 ebenfalls berichtet. Es sei eine Reizkörpertherapie mit 
Fieberreaktionen, die bei Adipositas unterstützend wirke und somit eine Abnahme des 
Körpergewichtes nach Therapie mit gesteigerter Diurese bewirke. 1956 wird die „Frage(n) 
aus der Praxis: Algen als Therapie der Fettsucht?“164 beantwortet, dass die Quellwirkung den 
Hunger nehmen soll. Und nochmals im Jahr 1956 wird in einem Artikel auf die 
„medikamentöse Therapie der Fettsucht“165 eingegangen. Es wird über eine erneute 
Untersuchung zu Hydantoin berichtet, in dem 34 psychisch Kranke gegen 8 Gesunde 
untersucht werden. Die Ernährung und Bewegung sei bei beiden gleich. Es käme tatsächlich 
zu einer geringeren Nahrungsaufnahme raschen Sättigung und weniger Appetit. Als 
Nebenwirkung seien zu benennen: Exanthem, Magenbeschwerden, Übelkeit, Leukopenie, 
Müdigkeit und Depression. 1960 wird in „Fragen aus der Praxis: Sind zentral erregende 
Mittel bei der Fettsucht angezeigt?“166 darauf hingewiesen, dass die optimale Behandlung die 
Einschränkung der Nahrung sei und Pharmaka lediglich palliativ wirkten.  Über 
„Appetithemmende Substanzen“167 wird 1973 berichtet, wie z.B. Dinitrophenol zu einer 
Steigerung des Grundumsatzes führe, welches heutzutage ein Kunstfehler sei. Auf eine 
Thyroxin-Behandlung sollte heute verzichtet werden. Die direkte Beeinflussung der zentralen 
Regulation der Nahrungsaufnahme z.B. durch Appetitzügler mit Amphetamin als Prototyp 
(Obesin® und Ewentin) führe in ihrer Nebenwirkung zu Sucht, als Leistungsstimulans zu 
Unruhe, Schlaflosigkeit, erhöhter Herzfrequenz und erhöhtem Blutdruck. 
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Die Wirkung bestünde in Verringerung der Nahrungsaufnahme sowie 
Stoffwechselsteigerung. Regenon®, ein Ephedrin-Abkömmling, sei ein gut verträglicher 
Appetitzügler. Mirapront® (2-Phenyl-tert.-butylamin) wirke als Depotpräparat und wird im 
Darm gegen Na, K, H-Ionen ausgetauscht. Avicol® wirke nicht zentral erregend, 
stoffwechselsteigernd und verursache keine arterielle Hypertonie. Preludin® wirke 
psychostimulierend, Pesomin® ein Neuroleptikum mit den Nebenwirkung Hauterscheinung, 
Ikterus und Essstörungen. Als Fazit kommen die Autoren zu vier erstrebenswerten Punkten 
für ein wünschenswertes Präparat. Es sollte stark anorexigen, milde stoffwechselsteigernd, 
nicht blutdrucksteigernd wirken und keine Sucht erzeugen. 1964 wird in „Fragen aus der 
Praxis: Bromsulfalein – Dosierung bei Übergewicht?“168 der Hinweis gegeben, es solle eine 
geringere Dosierung erforderlich sein, da Übergewichtige ein weniger störendes Plasma 
hätten. 1973 wird unter „Fragen aus der Praxis: Biguanid – Therapie bei Adipositas“169 auf 
die primäre Indikationsstellung bei Diabetes mellitus hingewiesen. 1980 wird der „Alpha-
Rezeptorenblocker zur Behandlung der Adipositas“170 vorgestellt. Es entstehe eine 
Stimulation der Mobilisation von Depotfett durch Alpha-Rezeptorenblocker und diese seien 
ideal beim adipösen Hypertoniker. In „Fragen aus der Praxis: HCG bei 
Schlankheitskuren?“171 wird darauf hingewiesen, dass diese 1954 eingeführten Medikamente 
nur Hypothesen fußen, ohne wissenschaftliche Begründung. Die Antwort, dass die 
Hyperthyreose factitia nicht verboten sei, aber ungeeignet, bezieht sich auf die „Fragen aus 
der Praxis: Hyperthyreosis factitia zur Adipositasbehandlung“172 von 1984. Es bestünde die 
Gefahr der kardialen Dekompensation sowie der Osteoporose. 1988 erscheint in „Fragen aus 
der Praxis: L-Carnitin in der Adipositastherapie?“173 darauf die Antwort, dass die 
Schlüsselstellung im Fettsäurekatabolismus läge (L - Carnitin sei eine Trägersubstanz für den 
Transport langkettiger Fettsäuren in den Mitochondrien). Die lipolytische Aktivität sei 
fraglich, es lägen keine Daten oder klinischen Anwendungen vor. 
 
 
                                                                                                                                                                                                          
 
168 Dölle, W.: Bromsulfalein-Dosierung bei Übergewicht. Deutsche Medizinische Wochenschrift 89 (1964), 
Nr.50, S.2395-2396. 
169 Gries, F.A.: Biguanid-Therapie bei Adipositas? Deutsche Medizinische Wochenschrift 98 (1973), Nr.39, 
S.1823-1824. 
170 Kather, H. u. B.vSimon: alpha-Rezeptorenblocker zur Behandlung der Adipositas? Deutsche Medizinische 
Wochenschrift 105 (1980), S.936. 
171 Fußgänger, R.D.: HCG bei Schlankheitskuren? Deutsche Medizinische Wochenschrift 105 (1980), S.1241. 
172 Berger, H. u. F.A. Gries: Hyperthyreosis factitia zur Adipositasbehandlung? Deutsche Medizinische 
Wochenschrift 109 (1984), S.156. 
173 Hauner, H.: L-Carnitin in der Adipositas-Therapie? Deutsche Medizinische Wochenschrift 113 (1988), S.792. 
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5. Sport- beziehungsweise Physikalische Therapie 
Insgesamt 4  Artikel fallen unter die Gruppe Sporttherapie. Auf die „Fragen aus der Praxis: 
Massagebehandlung bei Fettsucht?“174 resultiert die pragmatische Antwort, nur 
Dauergymnastik sei sinnvoll. 1978 erst erscheint wieder ein Artikel, der sich mit der 
sportlichen Therapie beschäftigt: „Zur Gewichtsreduktion in die Arktis?“175. Darin wird die 
Hypothese untersucht, dass körperliche Anstrengung in der Kälte der Behandlung der 
Adipositas diene, weil es zu einer negativen Energiebilanz bei uneingeschränkter Ernährung 
käme, damit zum Abfall des Körpergewichtes und zum ausgedehnten Fettschwund sowie 
einer Ketonurie. Die Autoren folgern, dass eine geringe Nahrungsaufnahme durch 
Verminderung des Appetits durch Kältestress entstünde. 1986 wird die 
„Kombinationstherapie der Adipositas mit Reduktionskost und körperlichem Training“176 
untersucht. Das Fazit sei, dass die kombinierte Diättherapie kardiologische und metabolische 
Parameter verbessere. Die vermehrte Muskelarbeit negativiere die Energiebilanz zusätzlich, 
es entstünde ein Leistungszuwachs trotz Diät. In einer „Leserzuschrift: Behandlung der 
Adipositas“177 wird bemängelt, dass Hinweise178 fehlten auf die Notwendigkeit des 
körperlichen Trainings, wodurch eine Verbesserung des Diäteffekts zu erzielen sei, auf die 
Motivation zum Aufgeben des Rauchens bzw. des Alkohols sowie die 
Verordnungsnotwendigkeit von tgl. 300 mg Allopurinol. Die Antwort179 darauf lautet, dass 
die urostatische Therapie nur bei zu Beginn bereits erhöhter Harnsäurespiegel notwendig sei.  
 
7. Chirurgische Therapie 
Unter die Rubrik Chirurgische Therapie fallen insgesamt 12 Artikel. Der 
Erscheinungszeitraum ist spät, er beginnt mit einem Artikel aus dem Jahr 1973: 
„Dünndarmausschaltung zur Therapie der extremen Adipositas“180 (1973, S. 2343).  
 
 
                                                                 
174 Kohlrausch, W.: Massagebehandlung bei Fettsucht. Deutsche Medizinische Wochenschrift 79 (1954), Nr.17, 
S.727. 
175 O’Hara, W.J., C. Allen u. R.J .Shephard: Treatment of obesity by exercise in the cold. Canad.med.Ass.J. 
(1977), S.773. Zitiert in: Deutsche Medizinische Wochenschrift 103 (1978), Nr27, S.1094-1095. 
176 Wirth, A., E. Kern, I. Vogel, Th. Nikolaus u. G. Schlierf: Kombinationstherapie der Adipositas mit 
Reduktionskost und körperlichem Training. Deutsche Medizinische Wochenschrift 111 (1986), S.972-977. 
177 Schute, L.: Behandlung der Adipositas. Deutsche Medizinische Wochenschrift 112 (1987), S.488. 
178 Diese Leserzuschrift bezieht sich auf den Artikel von Wechsler, Deutsche Medizinische Wochenschrift 112 
(1987), S.36.  
179 Die Antwort folgt auf der selben Seite: Deutsche Medizinische Wochenschrift 112 (1987),S.488. 
180 Husemann, B.: Dünndarmausschaltung zur Therapie der extremen Adipositas. Deutsche Medizinische 
Wochenschrift 98 (1973), Nr.49,  S.2342-2347. 
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Mit der Jejunoileostomie würden zwei Therapien der Chirurgie in sich vereinigt: die 
Fettdepots zu verringern und die Nahrungsresorption herabzusetzen. Komplikationen 
entstünden in Form von provozierter Malabsorption wichtiger Stoffe wie Kalzium, Kalium 
und Eiweiß sowie die fehlende Resorption, dadurch bedingte häufige Stuhlgänge. Der Exitus 
sei nicht als Folge der Komplikationen zu werten.  1980 erst erscheint wieder ein Artikel im 
Rahmen des „Medigramm: Fixierung des Kiefers mit Draht“181. Nach Entfernung käme es 
allerdings wieder zu den alten Eßgewohnheiten und Gewichtszunahme. 1981 wird über den 
„Kalzium- und Knochenstoffwechsel nach Dünndarmbypass – Operation wegen alimentärer 
Adipositas“182 berichtet. Es entwickle sich ein sekundärer intestinaler 
Hyperparathyreoidismus durch Stimulation der Nebenschilddrüsen. Zusätzlich gäbe es 
weitere Komplikationen. Als Fazit folgern die Autoren, es sei eine problematische Therapie 
der Adipositas. 1981 erscheint die Veröffentlichung „Magenbypass und Jejuno – 
Ileostomie“183. Darin wird das chirurgische Verfahren zur Behandlung extremer Adipositas 
beschrieben in einer Altergrenze von 18 bis 40 Jahren und einem Übergewicht von mehr als 
100 Prozent sowie gescheiterten konservativen Therapieversuchen. Eine gute 
Gewichtsreduktion sei möglich. Nebeneffekte wie Normalisierung des pathologischen 
Kohlehydratstoffwechsels und der Fettwerte seien erwünscht. Nachteile und 
Zweitoperationen seien dagegen häufig: Anastomosenulkus, Dumping, Diarrhoen, 
Elektrolytverlust, Hypoproteinämie, Hypokalziämie und Leberveränderung. 1982 wird im 
„Medigramm: Fettsucht: Implantation von luftgefüllten Gummiballons im Magen“184 über 
den Spontanabgang nach Luftentleerung berichtet. Ein Artikel aus dem Jahr 1982 beschreibt 
„(den) Magenballon in der Behandlung der Adipositas“185. Die Voraussetzung sei die vor 
wenigen Jahren eingeführte flexible Fiberendoskopie sowie gestellte 
Sicherheitsanforderungen an den Ballon. 
 
 
 
 
                                                                 
181 Lancet 1980/I, S.534. Zitiert in: Deutsche Medizinische Wochenschrift 105 (1980), S.1041. 
182 Kruse, H.-P., F. Kuhlencordt, R. Montz, J.-D. Ringe u. G. Koch: Kalzium- und Knochenstoffwechsel nach 
Dünndarmbypass-Operation wegen alimentärer Adipositas. Deutsche Medizinische Wochenschrift 106 (1981), 
S.1219-1223. 
183 Husemann, B.: Magenbypass und Jejuno-Ileostomie. Deutsche Medizinische Wochenschrift 106 (1981), 
S.1661-1664. 
184 Lancet 1982/I, S.198. Zitiert in: Deutsche Medizinische Wochenschrift 107 (1982), S.360. 
185 Wörner, O.: Der Magenballon in der Behandlung der Adipositas. Deutsche Medizinische Wochenschrift 107 
(1982), S.1413-1414. 
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Das selbe Thema wird 1982 unter der Überschrift „Intragastrische Ballons“186 fortgeführt. Es 
beschreibt die Entwicklung als einfache, billige, nichtinvasive Methode der 
Adipositastherapie. Vorsicht sollte aber vor intragastralen Veränderungen als 
Nebenwirkungen bestehen.  Die 1983 publizierte „Leserzuschrift: Intragastral applizierter 
Ballon zur Behandlung der Adipositas“187 berichtet, dass das Konzept von Henning in einem 
1979 publizierten Selbstversuch stamme und patentrechtlich gescheitert sei, das 
Materialproblem aber beseitigt sei. Der Artikel „Der „Magenballon“ in der Behandlung der 
Adipositas permagna“188 beschreibt 1984 den Silikonballon, der keine nennenswerten 
Komplikationen geboten habe. Es sei ein defekter Ballon auf natürlichem Weg abgegangen 
und ein konservativ beherrschbarer Okklusionsileus aufgetreten. Die Indikation ergäbe sich 
aus der fehlenden Gewichtsreduktion trotz mehrfacher Diät plus einem Übergewicht von 
mehr als 20 kg. 1984 wird auch über eine „Magenballonverweildauer von 282 Tagen“189 
berichtet. Es erfolgte die Implantation des Ballons mit einem speziell geformten 
Einführungstubus. Der in die Ballonhülle eingestülpte Verschlussmechanismus führe zur 
Vermeidung von Magenwandläsionen. Der Füllungsinhalt sei entscheidend, Gas sollte nicht 
verwendet werden. Die „Endoskopische Implantation eines Magenballons – ein 
komplikationsarmes Verfahren zur Gewichtsreduktion?“190 stellt der Artikel von 1988 in 
Frage. Technisch gesehen gäbe es keine Schwierigkeiten. Allerdings führten Spontanabgänge 
zum Ileus, es käme zu Oberbauchschmerzen, Völlegefühl, Sodbrennen und Erbrechen. Aus 
diesem Grund werde vom Verfahren abgeraten. 1989 wird in dem Artikel „Adipositastherapie 
mit dem Magenballon“191 von einem experimentellem Stadium gesprochen. Dabei gäbe es das 
chirurgische Verfahren der Gastroplastik sowie die entweder flüssigkeitsgefüllte oder 
luftgefüllte Ballontherapie in Kombination mit einer Reduktionsdiät.  
 
 
 
 
                                                                 
186 Lancet 1982/II, S.386. Zitiert in: Deutsche Medizinische Wochenschrift 107 (1982), S.1904. 
187 Rabast, U. u. A.E. Hennig: Intragastral applizierter Ballon zur Behandlung der Adipositas. Deutsche 
Medizinische Wochenschrift 108 (1983), S.315-316. 
188 Willmen, H.R., W. Schneider u. A. Löffler: Der „Magenballon“ in der Behandlung der Adipositas permagna. 
Deutsche Medizinische Wochenschrift 109 (1984), S.1200-1202. 
189 Wörner, O.: Magenballon-Verweildauer von 282 Tagen. Deutsche Medizinische Wochenschrift 109 (1984), 
S.1263-1264. 
190 Herzog, P., W. Wollbrink u. K.H. Holtermüller: Endoskopische Implantation eines Magenballons – ein 
komplikationsarmes Verfahren zur Gewichtsreduktion? Deutsche Medizinische Wochenschrift 113 (1988), 
S.1064-1066. 
191 Wechsler, J.G.: Adipositastherapie mit dem Magenballon. Deutsche Medizinische Wochenschrift 114 (1989), 
S.759-761. 
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8.  Diagnostik der Fettsucht 
Die Rubrik Diagnostik beinhaltet 6 Artikel. Bereits 1949 erscheint der Artikel 
„Gewichtsprozentbestimmung und deren Anwendung zur Feststellung des 
Untergewichtes“192. Darin wird festgestellt, dass die Werte der letzten 30 Jahre nicht mehr 
brauchbar seien zur Gewichtsbestimmung, ebenso nicht mehr die Formel nach BROCA. Der 
Phyma-Prozentmesser wird vorgestellt. Erst 1976 erscheint ein neuer Aspekt im Rahmen der 
Diagnostik mit dem Artikel „Körperzusammensetzung bei Normalgewichtigen und 
Fettsüchtigen“193. Die neue Methode der Auftriebswaage wird vorgestellt. Das Fazit lautet, 
dass der BROCA-Index bei Männern und Frauen geeignet sei, ebenso der vorgeschriebene 
Abzug von 15 Prozent bei Frauen für das Idealgewicht, aber nicht die 10 Prozent bei 
Männern. 1981 berichtet das „Medigramm: übergewichtige Probanden“194. Nach 
Gewichtsreduktion sei es zu einem mindestens sieben prozentigen Anstieg der HDL-
Konzentration gekommen. 1982 wird im Rahmen der Diagnostik das „Fasten in der 
Schwangerschaft“195 untersucht. Der Nahrungsentzug erfolgt von 18.00 Uhr bis 12:00 Uhr 
des nächsten Tages. Die Ketonkörper seien dabei um das Dreifache des Ausgangswertes 
angestiegen, die Insulinspiegel signifikant gesunken. Die Folgerung lautet, dass bereits 
kurzfristige Nahrungskarenz zu Ketonämie führen könne. Das Fazit dieser Folgerungen 
lautet: es handle sich um ein fragwürdiges Vorgehen bei Laboruntersuchungen am Morgen 
(nüchtern!). 1988 wird die „klinische Bedeutung des Energiestoffwechsels“196 untersucht. Der 
tägliche Energieverbrauch ergebe sich aus der Summe aus Ruheumsatz und die durch Arbeit 
und nach Nahrungsaufnahme gesteigerte Thermogenese. Der Energiestoffwechsel sei als 
individuelle Größe zu betrachten, wobei anabol bzw. katabol eine unausgeglichene 
Energiebilanz bezeichne. Der Grundumsatz, klinisch der Ruheumsatz plus 10 %, entspräche 
der Aufrechterhaltung der Körperfunktionen aufzuwendenden Energie, das seien 65 – 75 % 
des täglichen Energieverbrauches. 
 
 
                                                                                                                                                                                                          
 
192 Egen, Karl u. Hubert Hosemann: Die Bedeutung der Gewichtsprozentbestimmung in der Praxis und ihre 
Anwendung zur Feststellung des Untergewichts aller Altersklassen beiderlei Geschlechts. Deutsche 
Medizinische Wochenschrift 74 (1949), Nr.14,  S.434-437. 
193 Schlick, W., P. Schmid u K. Irsigler: Körperzusammensetzung bei Normalgewichtigen und Fettsüchtigen. 
Deutsche Medizinische Wochenschrift 101 (1976), S.67-72. 
194 Brit.med.J. 281 (1980), S.770. Zitiert in: Deutsche Medizinische Wochenschrift 106 (1981), S.64. 
195 Metzger, B.E., V. Ravnikar, R.A. Vileisis u. N. Freinkel: Accelerated starvation and the skipped breakfast in 
late normal pregnancy. Lancet 1982/I, S.588. Zitiert in: Deutsche Medizinische Wochenschrift 107 (1982), 
S.1613. 
196 Müller, M.J., A. von zur Mühlen, H.U. Lautz u.F.W. Schmidt: Klinische Bedeutung des 
Energiestoffwechsels. Deutsche Medizinische Wochenschrift 113 (1988), S.1853-1858. 
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Es gäbe die arbeitsinduzierte und nahrungsinduzierte Thermogenese, ferner die obligatorische 
und fakultative Thermogenese. Die Ursache der Adipositas sei die positive Energiebilanz. 
1990 schließlich wird die „Geschlechtsspezifische Änderung der Körperzusammensetzung bei 
Gewichtsreduktion“197 untersucht. Die Frage lautete: Unterscheiden sich Männer und Frauen 
bei gleichen Ausgangswerten und gleicher Kalorienaufnahme durch unterschiedliche 
Gewichtsabnahmen und Veränderung der Körperzusammensetzung. Die Auswertung ergab, 
dass Männer eine deutlich negativere kumulative Stickstoffbilanz aufwiesen, es somit zu 
verstärktem Muskelabbau käme. Bei Frauen herrsche mehr die Fettmobilisation, vorwiegend 
im Hüft- und Extremitätenbereich, vor. 
 
9. Pathogenese der Fettsucht 
Mit eine der Gruppen, die die meisten Artikel enthält, ist die Gruppe Pathogenese mit 27 
Artikeln. Bereits der erste, 1948 erschienene Artikel „Ernährungsschäden vom Standpunkt der 
zentralen Regulation“198, weist auf die Pathogenese hin. Er erwähnt die Folgen fehlerhafter 
Ernährung, zum einen die Zivilisationsschäden als Zuviel und zu anderen die 
Hungerkrankheit als Zuwenig.  Es folgt ein physiologischer Exkurs der Grundlagen der 
Ernährung, Kohlenhydrate, Fett, Eiweiß. Die bodenständige, von der Umwelt bestimmte 
Ernährung wird als gesunde, optimale Ernährung angesehen. Die zentrale Fehlsteuerung im 
Zwischenhirn und Hypophysenvorderlappensystem durch fett- und kohlenhydratreiche 
Ernährung führe zur Dysfunktion. Chronische Zahnerkrankungen und deren Zunahme seien 
der beweis für die Nahrungsveränderung. 1952 erscheint ein Artikel unter dem Stichwort 
„Ätiologie der Fettsucht. Ein exogener Faktor bei der Fettsuchtentstehung wird abgelehnt. 
Erneut wird auf das „Massenexperiment Krieg“ hingewiesen. Zudem bestünden psychische 
Einflüsse auf die Nahrungsaufnahme. Die Beurteilung erfolge nach BROCA, plus 20 Prozent 
ergäbe das Übergewicht. In eineinhalb Jahren seien an insgesamt 70 Patienten folgende 
Untersuchungen erfolgt: Veränderung im Wasserhaushalt, Kohlenhydratstoffwechsel und 
Diabetes.  
                                                                                                                                                                                                          
 
197 Bienek, A., U. Kottmann u. A. Wirth: Geschlechtsspezifische Änderung der Körperzusammensetzung bei 
Gewichtsreduktion. Deutsche Medizinische Wochenschrift 115 (1990), S.963-968. 
198 Bertram, Ferdinand: Über Ernährungsschäden vom Standpunkt der zentralen Regulationen. Deutsche 
Medizinische Wochenschrift 73 (1948), Nr.3/4, S.36-40; Nr. 5/8,  S.68-74 
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Auf die Fehlsteuerung der zentralen Regulationsstellen des Hypophysenzwischenhirns wird 
hingewiesen. Fettsucht (als pathologische Fehlsteuerung der Fettablagerung) entspräche nicht 
der Fettleibigkeit (definiert als übermäßige Nahrungszufuhr bei gleichzeitiger 
Bewegungsarmut), ein Übergang sei jedoch möglich. Daraus ergäbe sich die Fettsucht als 
hypophysär – dienzephale Regulationsstörung. 1954 wird erneut im Rahmen der „Fragen aus 
der Praxis: Fettsucht mit abnormer Fettverteilung“199 auf die hypophysäre Insuffizienz sowie 
die Reduktion der Kalorienzufuhr hingewiesen. Der „Wissenschaftliche Aspekt der 
Fettleibigkeit“200 wird 1955 vorgestellt. In Amerika würde die Fettsucht als Overeating 
bezeichnet. In Europa seien die veränderte Stoffwechselkinetik, der Ruhe – Nüchtern – 
Umsatz sowie das Einsetzen von Sparmechanismen des Körpers zur unrechten Zeit und in 
unrechtem Ausmaß untersucht. Die Aufnahme der Kohlenhydrate werde in Fett umgewandelt, 
somit sei eine einfache Kalorienbeschränkung nicht alleinig sinnvoll. Eine reine Fettkost 
bringe die stärkste  Körpergewichtsabnahme bei gleicher Kalorienzahl. Die „Obere und untere 
Grenze der optimalen Kalorienzufuhr“201 wird 1955 untersucht. Die Bedeutung der 
Kalorienversorgung sei im Krieg deutlich geworden. Eine exakte Aufstellung einer 
Gesamtbilanz des Energiehaushaltes wird ausgeführt. Die Studiengruppe setzt sich aus 
Medizinstudenten versus Genesungskompanie in den Kriegsjahren 1942 und 1943 zusammen. 
Die Berechnung des Ruhe – Nüchtern – Umsatzes ergab folgende Ergebnisse: Der Ruhe – 
Nüchtern- Umsatz würde bei  und nach einer Arbeitsleistung sowie in der Nacht gesenkt. Die 
körperliche und geistige Leistung sinke bei mangelnder Kalorienzufuhr, überschüssige 
Kalorienzufuhr könne dagegen nur durch körperliche Tätigkeit ausgeglichen werden. Der 
Gesamtbedarf entspräche dem Erhaltungsbedarf plus dem Betätigungsbedarf.  Die 1956 
erschienene „Frage aus der Praxis: Pubertätsadipositas, DD Hyperkortizismus?“202  wird mit 
der ursächlich dafür verantwortlichen Überernährung beantwortet. Der Großwuchs entspräche 
dem Adipositogigantismus in der Pubertät. 
 
 
 
 
                                                                 
199 Oberdisse, : Fettsucht mit abnormer Fettverteilung. Deutsche Medizinische Wochenschrift 79 (1954), Nr.24, 
S.991. 
200 Bernhardt, H.: Wissenschaftlicher Aspekt der Fettleibigkeit. Deutsche Medizinische Wochenschrift 80 
(1955), Nr.18, S.732. 
201 Wacholder, Kurt: Über die obere und untere Grenze der optimalen Kalorienzufuhr. Deutsche Medizinische 
Wochenschrift 80 (1955), Nr.40, S. 1463-1467. 
202 Fanconi, G. u. A. Prader: Hyperkortizismus oder Pubertätsadipositas? Deutsche Medizinische Wochenschrift 
81 (1956), Nr. 8, S.283. 
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1961 erfolgt die Veröffentlichung der „Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin“203, in der 
die pathologische Anatomie einiger Ernährungsstörungen dargestellt wird und darauf 
hingewiesen wird, dass Überernährung heute aktueller als Hungerversuche seien. Der 
Zusammenhang zwischen der Fettüberfütterung und der Arteriosklerose sowie grundlegende 
Änderung der Ernährungsgewohnheiten im Lauf der Geschichte werden dargestellt. Die Diät 
wird als Heilfaktor bezeichnet. 1960 erscheinen „Neue Erkenntnisse über die Fettsucht“204. 
Darin werden zwischen einer regulatorischen und einer metabolischen Fettsucht 
unterschieden. Regulatorisch bezeichne den beim Fasten entstehenden Fettabbau, die 
Fettmobilisation bei Kältereiz, und  dass die Reduktion der Nahrungszufuhr zu normalem 
Körpergewicht führe. Metabolisch hingegen bezeichne den Hyperinsulinismus oder das 
Cushing- Syndrom. 1962 wird über die „Physiologie des Hunger- und Sättigungsgefühls“205 
geschrieben. Es ergäben sich drei Gesichtspunkte: 1. die Ernährungsphysiologie, 2. die 
Neurophysiologie und 3. die Verhaltensphysiologie. Die Ernährungsphysiologie habe das 
Hunger- und Sättigungsgefühl als Regler, dies führe zu einer Konstanz des Körpergewichtes. 
Das Hungergefühl sei die Konsequenz großer peristaltischer Wellen im Magen. Die 
Neurophysiologie betreibe die zentralnervöse Körpergewichtsregulierung unabhängig vom 
Vagusreiz und somit gäbe es dem Hypothalamus übergeordnete Zentren, die das 
Körpergewicht regulierten. Die Verhaltensphysiologie träfe die Unterscheidung Appetit – 
Hunger. In „Fragen aus der Praxis: Gewichtsreduktion nach der Menopause?“206 (1965, S. 
626) lautet die Antwort, die Pyknika nähme zu und die Leptosome ab. „Über das Verhalten 
der insulinähnlichen Aktivität im Serum“ wird 1965 berichtet. Zahlreiche Hormone besäßen 
eine lipolytische Wirkung. Insulin läge im Serum in freier und gebundener Form vor, die 
Insulinkonzentration sei bei Adipösen deutlich erhöht im Nüchternserum. Der Adipöse könne 
quantitativ mehr Glukose der Lipogenese zuführen als der Normalgewichtige.  
 
 
 
 
                                                                                                                                                                                                          
 
203 Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin: Verhandlungsberichte. Deutsche Medizinische Wochenschrift 86 
(1961), Nr.23, S.1152-1157. 
204 Labhart, A.: Neue Erkenntnisse über die Fettsucht. Deutsche Medizinische Wochenschrift 85 (1960), Nr.20, 
S.913. 
205 Kayser, Ch.: Physiologie des Hunger- und Sättigungsgefühls. Deutsche Medizinische Wochenschrift  87 
(1962), Nr.36, S.1785-1792. 
206 Bottermann, P., K. Schwarz u. K. Kopetz: Über das Verhalten der insulinähnlichen Aktivität im Serum bei 
der Fettsucht. Deutsche Medizinische Wochenschrift 90 (1965), Nr.20, S.917-921. 
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Der Artikel „Endokrine Beeinflussung des Stoffwechsels im Fettgewebe“207 erscheint 1966 
und besagt, das Fettgewebe beteilige sich dynamisch am Substratumsatz des Organismus. Es 
erfolge die Synthese aus Kohlenhydraten im Fettgewebe sowie die dortige Einlagerung. Es 
bestünde eine Wechselbeziehung zwischen Nährstoffumsatz und hormonalen Regulatoren. 
Das Alter des Fettgewebes, die Lokalisation und das Ausmaß der Fettspeicherung hätten 
Einfluss auf die Stoffwechselaktivität des Fettgewebes. Das Überangebot an Kalorien würde 
als Fett gespeichert, die Mobilisation erfolge bei erhöhtem Bedarf, damit entstünde die Rolle 
der ausgewogenen Ernährung. Die hormonale Regelung erfolge durch Adrenalin, 
Noradrenalin, Glukagon sowie Kortisol, Schilddrüsenhormon und eventuell Sexualhormon.  
1968 wird das „Modell des Altersdiabetes beim Menschen“208 veröffentlicht. Die 
regulatorische Fettsucht wird belegt durch die resultierende Hyperphagie durch Zerstörung 
der Hemmzentren für Nahrungsaufnahme, der Nüchternzucker befinde sich im Normbereich. 
Die metabolisch – genetische Fettsucht wird anhand verschiedener Mäusestämme („yellow 
obese (1905); new zealand obese; American obese hyperglycemic mice (1949)“) 
unterstrichen. Die Zusammensetzung beeinflusse stärker als die Gesamtmenge die 
Ausbildung der Fettsucht. Am Ende wird die Frage aufgeworfen, ob eine Übertragung auf den 
Menschen möglich sei. 1972 tauchen „Metabolische Aspekte der Fettsucht“209 auf. 
Übergewicht entstehe nur bei gestörter Energiebilanz. In vivo-Untersuchungen hätten 
ergeben, bei Fettsüchtigen entstünden ein Hyperinsulinismus und eine 
Glukosetoleranzstörung, ebenso seien die Triglyzeride erhöht, alles sei reversibel nach 
Gewichtsreduktion. In vitro- Untersuchungen hätten ergeben, dass die Fettzelle als hochaktive 
Stoffwechselzelle arbeite, die Lipolyse des Fettgewebes sei ein hormonell abhängiger 
Vorgang. Die Wachstumsfähigkeit der Fettzelle führe zu Änderung der chemischen 
Zusammensetzung, nicht nur zur alleinigen Speicherung von Fett. Der Anteil der 
Fettzellmasse ändere sich nicht die Zahl der Fettzellen sei stark reduziert. Es gäbe zwei 
Defekte im Fettgewebe Adipöser, nämlich die Insulinresistenz und die Störung der 
Glukoseutilisation. 
 
 
 
                                                                 
207 Löffler, G.: Die endokrine Beeinflussung des Stoffwechsels im Fettgewebe. Deutsche Medizinische 
Wochenschrift 91 (1966), Nr.16, S.773-778.  
208 Herberg, L. u. F.A. Gries: Modell des Altersdiabetes beim Menschen. Deutsche Medizinische Wochenschrift 
93 (1968), Nr.16, S.824-827. 
209 Englhardt, A.: Metabolische Aspekte der Fettsucht. Deutsche Medizinische Wochenschrift 97 (1972), S.161-
166. 
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1974 wird „die Fettsucht als Störung des Appetitverhaltens“210 in zwei Folgeartikel 
untersucht. Dabei bleibe letztlich die Pathogenese der Fettsucht ungeklärt. Psychologische 
Faktoren beeinflussten die Steuerung von Appetit und Sättigung nachhaltig, der „Input“ sei 
größer als der „Output“. Eine interne Appetitsteuerung reagiere auf Umweltreize. Die 
Fettsucht sei abhängig von der sozialen Schicht. Es käme zu gehäuftem Vorkommen in einer 
Familie. Die orale Ersatzbefriedigung führe zur Esssucht. 1975 wird der Artikel „Basale und 
reaktive Proinsulin- und Insulinsekretion bei Frauen mit Übergewicht“211 veröffentlicht. 
Hyperinsulinismus wird als Symptom der Fettsucht betrachtet, die Adipositas nehme zu und 
die Insulinempfindlichkeit der Muskulatur und des Fettgewebes nehme ab, die Steigerung der 
Insulinsekretion wird somit als Kompensation verstanden. Die Bedeutung der zum Teil hohen 
Proinsulinspiegel bis 70 Prozent bei starker Adipositas bleibe unklar. „Zur Prävalenz der 
Adipositas bei stationären Patienten zwischen 1933 und 1972“212 wird 1977 ein Artikel 
veröffentlicht, in dem ein Abfall der Fettsuchthäufigkeit über Kriegs- und Nachkriegszeit mit 
einem Tiefpunkt 1946 und einer Plateauphase 1956 beschrieben wird. Nicht der erhöhte 
Kalorienverbrauch, sondern die verminderte körperliche Aktivität sei die Ursache. 1978 wird 
beschrieben, die „Ballaststoffarme Kost begünstigt Fettsucht“213. Die Hypothese lautet: Der 
Sättigungsgrad sei geringer, wenn Nahrung nicht gekaut werden müsse. Faserarme, 
kohlenhydratreine Ernährung begünstige Fettsucht. Postprandialer Glukoseabfall führe zu 
Hungergefühl und Nahrungsaufnahme. Die lipotrope Eigenschaft des Insulins führe bei 
hohem Anstieg zur Zunahme der Fettsynthese und –ablagerung. 1979 fällt unter das Stichwort 
„Fragen aus der Praxis: Überkalorische Ernährung und Fettsucht“214 die Unterscheidung 
zwischen Konstanz der überschüssigen Kalorien und stetigem Überschuss. Es komme zu 
einem gleichbleibenden Übergewicht oder eine stetige Gewichtszunahme ohne Limit.  
 
 
 
 
                                                                 
210 Pudel, Volker u. J.-E. Meyer: Die Fettsucht als Störung des Appetitverhaltens. Deutsche Medizinische 
Wochenschrift 99 (1974), S.618-628 und S. 648-651. 
211 Hausmann, L., D. Klähn, J. Klimek u. H. Kaffarnik: Basale und reaktive Proinsulin- und Insulinsekretion bei 
Frauen mit Übergewicht. Deutsche Medizinische Wochenschrift 100 (1975), S.284-292. 
212 Berger, Michael, I. Wiededorn, P. Berchtold u. H. Zimmermann: Zur Prävalenz der Adipositas bei stationären 
Patienten zwischen 1933 und 1972. Deutsche Medizinische Wochenschrift 102 (1977), S.1836-1837. 
213 Haber, G.B., K.W. Heaton u. D.Murphy: Depletion und disruption of dietary fibre. Effects on satiety, plasma-
glucose, and serum insulin. Lancet 1977/II, S.679. Zitiert in: Deutsche Medizinische Wochenschrift 103 (1978), 
S.141. 
214 Pfeiffer, E.F.: Überkalorische Ernährung und Fettsucht. Deutsche Medizinische Wochenschrift 104 (1979), 
S.344. 
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1980 werden die „Gastrointestinale(n) Hormone in der Pathogenese der Fettsucht“215 
vorgestellt. Das Cholezystokinin bewirke die Freisetzung im Magen-Darm-Trakt auf 
Nahrungsreiz, davon herrschten hohe Spiegel in der Hirnrinde. Die Endorphine erzeugten 
Wohlbefinden und das führe zur Sättigung. Glukagon bewirke eine Erniedrigung des 
Körpergewichtes und der Nahrungsaufnahme. Sekretin führe zur Lipolyse. Das GPP (glucose 
dependent insulin-releasing peptide) werde auf Nahrungsreiz freigesetzt und stimuliere die 
Insulinsekretion. 1980 wird der Frage „Fettsucht: bedingt durch eine hypothalamische 
Funktiosstörung?“216 in einem Artikel nachgegangen. Adipöse mit Übergewicht nach der 
Pubertät hätten einen normalen Prolaktinanstieg im Gegensatz zu denen, die bereits als 
Kinder zu dick waren. 1981 erscheint der Artikel „Adipositas und endokrine Funktion“217. 
Das Testosteron beim Mann sei bei Adipösen deutlich erniedrigt, die Östrogene stark 
angestiegen durch den Abfall des Bindungsproteins für Sexualhormone, nicht durch eine 
Regelkreisstörung. Dagegen stiegen Östrogene und Östradiol bei adipösen Frauen stark an. 
Adipositas und Oligomenorrhoe seien bedingt durch erhöhte Androgenspiegel und führten 
zum Hyperandrogenismus.  Alle Veränderungen seien reversibel. 1982 wird der Artikel 
„Erhöhte Plasma-Glukagonspiegel bei Adipositas“218 veröffentlicht. Die Gewichtsreduktion 
sei ohne Einfluss, sie seien die Mitursache des Hyperinsulinismus.  „Neue Aspekte zur 
Genese der Adipositas?“219 werden 1986 vorgestellt. Die genetischen Einflüsse seien 
entscheidender für die Adipositasentstehung als die familiäre Kindheitssituation. Es gebe die 
Wohlstands-Adipositas. Das Übergewicht stehe in Abhängigkeit zu dem sozialen Umfeld und 
den ökonomischen Bedingungen. Diät und Änderung der Verhaltensweisen seien als  Ziel 
vorgesehen. 1987 wird gefragt: „Adipositas – was ist angeboren, was ist erworben?“220 . Das 
Hirsch-Syndrom als eine bei der Geburt angelegte und sich in der Pubertät stabilisierende 
übermäßige Zahl von Fettzellen (Hyperplasie) wird vorgestellt. Nach der Diät seien die 
Fettzellen geschrumpft, bei Überangebot käme es zu Hyperphagie und –plasie. Die These von 
Jean Vague laute, dass Android gegen Gynoid stehe, die Bestätigung sei durch diese 
Untersuchung erfolgt. 
                                                                 
215 Kather, H. u. B. Simon: Gastrointestinale Hormone in der Pathogenese der Fettsucht. Deutsche Medizinische 
Wochenschrift 105 (1980), S.143-145. 
216 Kopelman, P.G., T.R.E. Pilkington, N. White u. S.L. Jeffcoate: Evidence for existence of two types of 
massive obesity. Brit.med.J.1980/1, S.82. Zitiert in:Deutsche Medizinische Wochenschrift 105 (1980), S.709. 
217 Kley, K., H. Zimmermann u. G. Krüskemper: Adipositas und endokrine Funktion. Deutsche Medizinische 
Wochenschrift 106 (1981), S.1163-1167. 
218 Starke, A., G. Starke, V. Jörgens, M. Berger u. H. Zimmermann: Erhöhte Plasma-Glukagonspiegel bei 
Adipositas. Deutsche Medizinische Wochenschrift 107 (1982), S. 1125-1128. 
219 Laube, H.: Neue Aspekte zur Genese der Adipositas? Deutsche Medizinische Wochenschrift 111 (1986), 
S.603-604. 
220 Pfeiffer, E.F.: Adipositas – was ist angeboren, was erworben? Deutsche Medizinische Wochenschrift 112 
(1987), S. 707-708. 
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1990 letztendlich folgt ein ausführlicher Überblick in Form des Artikels „Pathogenese und 
Therapie der Adipositas“221. Darin wird angegeben, es gäbe 29.000 Methoden222 zur 
Gewichtsreduktion. Adipositas sei keine Krankheit. Der Body-Mass-Index und der 
Fettverteilungstyp wird vorgestellt. Es gäbe die genetische Prädisposition und die familiäre 
Häufung. Die Kalorienzufuhr sei selten stark erhöht, jedoch die Bevorzugung von Fetten. Die 
genetische Terminierung des Ruheumsatzes läge vor. Der Sympathikotonus sei vermindert 
bei gleichzeitig erhöhtem Parasympathikotonus. Hyperphagie, erniedrigter Energieverbrauch 
und vermehrte Energiespeicherung seien anzuschuldigen. Ein Hyperinsulismus resultiere. Es 
geschehe ein ketogenes und multifaktorielles Geschehen. Die Therapie läge in der 
Kalorienrestriktion und Steigerung des Energieverbrauches, sei jedoch langwierig. Dazu seien 
ärztliches Gespräch und Kontrollen notwendig, aber keine Pharmakotherapie. Die Prävention 
sollte bereits bei Kindern adipöser Eltern erfolgen. 
 
10.   Soziale Aspekte (soziokulturell, politisch) 
Der Bereich Soziales wird durch  10 Artikel abgedeckt. 1959 erscheint im Rahmen  der 
„Deutsche(n) Therapiewoche: (der) Verhandlungsbericht über Adipositas“223. Darin wird über 
den Zusammenhang Fettverzehr und Arteriosklerose berichtet. Mangelnde Mitarbeit des 
Patienten ergebe eine sinnlose Therapie, die psychische Führung sei mitentscheidend. Die 
„Tagung der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin“224 berichtet 1965 über den 
Kummerspeck und Affektabwehr in der Verhaltensforschung. Anerzogene Verhaltensweisen 
seien zur Entstehung ausschlaggebend. Die Diätetik sei die Grundlagentherapie sowie die 
Bewegung.  „Das nicht bewusste Eigenurteil adipöser Patienten“225 wird 1971 publiziert, 
wobei die generalisierte Einstellungstestung und Selbsteinschätzung Adipöser versus 
Schlanker untersucht wird. 
 
 
                                                                                                                                                                                                          
 
221 Müller, M.J., H.U. Lautz,  A. von zur Mühlen, I. Höllwarth, H. Canzler u. F.W. Schmidt: Pathogenese und 
Therapie der Adipositas. Deutsche Medizinische Wochenschrift 115 (1990), S.789-794. 
222 ! 
223 Deutsche Therapiewoche in Karlsruhe: Verhandlungsberichte. Deutsche Medizinische Wochenschrift 89 
(1959), Nr.50, S.2273. 
224 Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin: Verhandlungsberichte. Deutsche Medizinische Wochenschrift 90 
(1965), Nr.28,  S.1270. 
225 Hedderich, G. u. S. Weidlich: Das nicht bewusste Eigenurteil adipöser Patienten. Deutsche Medizinische 
Wochenschrift 96 (1971), Nr.18, S. 784-789. 
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Die Autoren fanden primär zufriedene Adipöse, die aufgrund der Adipositas Umweltkonflikte 
hätten. Hier taucht die Frage der Abwehrhaltung auf. Das Fazit lautet, dass sozialer 
Erwünschtheit überwiegend nachgegeben würde, Normalgewichtige seien in allen Bereichen 
bevorteilt. Die eigene missliche Emotionalität würde geleugnet, man sehe sich persönlich aber 
als traurig und wenig gut gelaunt als ein Normalgewichtiger. „Erhebungen über 
Eßgewohnheiten in den USA“226 erscheinen 1976. Die Erhebungen erfolgen in den Jahren 
1936/37, 1942, 1948, 1955, 1965/66 und bilden die Grundlagen für Erziehungsprogramme. 
Ebenfalls 1976 erscheint „Fragen aus der Praxis: Omnibus – Fahrerlaubnis bei 
Fettleibigkeit?“227. Die Antwort lautet, die körperliche und geistige Fähigkeit müssten geprüft 
werden und nur Erkrankungen führten zum Ausschluss, Risikofaktoren wie die Adipositas 
jedoch nicht. „Le Projet du Garbage“228 ist ein Artikel über ein Zwei-Jahres-Projekt mit 
Untersuchung des Mülls aus Einfamilienhäusern Arizonas. Die daraus gewonnenen 
sozioökonomischen Tendenzen und Verhaltensmuster ergäben den Ernährungsstatus. Die 
Veröffentlichung „Das sogenannte Idealgewicht“229 berichtet über die ursprünglich stationäre 
Analyse amerikanischer Lebensversicherungsgesellschaften, nämlich dem Gewicht, das mit 
der längsten Lebenserwartung assoziiert war. Allerdings ergäbe sich hieraus kein 
allgemeinverbindliches Gesundheitsideal. 1978 wird auch die „Fettsucht und 
Volkswirtschaft“230 untersucht. Entsprechende Rechnungen aus Amerika zeigten auf, dass bei 
Reduktion des Fettes ca. 5 Millionen Liter Benzin als Energiemenge gespart werden könnten. 
1979 erscheint die Richtigstellung „Die Mayo-Klinik-Diät – ein Irrtum“231. Es handelt sich 
um eine Leserzuschrift, die sich gegen den Namen der Diät wehrt, da sie nicht 
gleichbedeutend mit dem Namen der Klinik sei. 
1981 erscheint „Fragen aus der Praxis: Individuelle Unterschiede der Gewichtsreduktion?“232. 
Die Antwort besagt, dass die endogene Regulation des Energieverbrauchs nicht bei allen 
gleich sei. Schilddrüsenhormone sollten vermieden werden, da die Gefahr der kardialen 
Rhythmusstörungen entstehen könnte.  
                                                                 
226 Kleine Mitteilungen: Erhebungen über Essgewohnheiten in den USA. Deutsche Medizinische Wochenschrift 
100 (1975), Nr.20,  S.1153. 
227 Wagner, H.-J.: Omnibus-Fahrerlaubnis bei Fettleibigkeit?. Deutsche Medizinische Wochenschrift 101 (1976), 
Nr.42, S.1547. 
228 Kleine Mitteilungen: Le Projet du Garbage. Deutsche Medizinische Wochenschrift 103 (1978), S.531. 
229 Berger, Michael u.P. Berchtold: Das sogenannte Idealgewicht. Deutsche Medizinische Wochenschrift 103 
(1978), S.1495-1496. 
230 Kleine Mitteilungen: Fettsucht und Volkswirtschaft. Deutsche Medizinische Wochenschrift 103 (1978), 
S.1678. 
231 Gastineau, C.F.: Mayo-Clinic-Diät – ein Irrtum. Deutsche Medizinische Wochenschrift 104 (1979), S.149. 
232 Laube, H.: Individuelle Unterschiede der Gewichtsreduktion? Deutsche Medizinische Wochenschrift 106 
(1981), S.282-283. 
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3.2.1. Bewertung Deutsche Medizinische Wochenschrift 
 
Es erscheinen überwiegend progressive weiterführende Studien und Diskussionen zum 
Thema Adipositas mit der Präsentation neuester Forschungsergebnisse und Studien. Die 
meisten Veröffentlichungen stammen aus dem westdeutschen Raum, Bezug auf andere 
Länder wird selten genommen. Leserzuschriften unterstreichen die gewünschte Diskussion, 
andere Meinungen werden zugelassen. Besonderen Wert wird auf die Erforschung der 
Ursache sowie die Therapiemöglichkeiten gelegt. Dabei werden, auch in Diskussion mit dem 
Leser, die Therapien in mehrere Optionen aufgeteilt und bewertet. Auf die Prävention 
dagegen wird selten hingewiesen, die Fettsucht als Krankheitsursache ist zwar ein wichtiger 
Bestandteil der Forschungen, aber die Fettsucht innerhalb von Altersklassen zu untersuchen, 
findet nur selten statt. 
Insgesamt wird dem Thema Adipositas bereits kurz nach dem Kriegsende Aufmerksamkeit 
gewidmet, das zunächst allerdings unter dem Eindruck der Kriegs- und Hungerjahre steht. Als 
die 1950iger Jahre im Zeichen des Wohlstands voranrücken, wird ein Augenmerk auf die 
zunehmende Hyperalimentation der Bevölkerung gelegt. Erste kritische Stimmen werden laut, 
die Wohlstandskrankheiten führten zu Folgeschäden. Diese Folgeschäden werden in diesem 
untersuchten Zeitraum von 1949 bis 1990 allerdings weniger auf die sozioökonomischen 
Folgen für die Volkswirtschaft denn auf die möglichen organischen Schäden des Einzelnen 
untersucht und bewertet.  
Psychische Aspekte der Fettleibigkeit oder gar als Ursache für die Adipositas werden nur 
zaghaft in den ersten 1970iger Jahren diskutiert. Allerdings wird in dieser Zeit viel Gewicht 
auf die Therapie und in diesem speziellen Fall auf die diätetischen Maßnahmen gelegt. Später 
kommen auch, sicherlich unter dem Eindruck der zunehmenden Motorisierung der 
Bevölkerung, physikalische Therapien hinzu. Ende der 1980iger Jahre gelingt in der 
chirurgischen Therapie die Entwicklung eines neuen Behandlungskonzeptes. Allerdings ist es 
nur auf wenige, definierte Fälle beschränkt und führt auch zu Todesfällen, zumindest aber zu 
schweren Komplikationen. Dies war bislang in der Therapie der Adipositas nicht berichtet 
worden. Selbst bei den medikamentösen Therapieansätzen in den 1950iger Jahren war es 
nicht zu gravierenden Nebenwirkungen mit Todesfolge gekommen. Allerdings entwickelte 
sich unter dem Aspekt der unerwünschten Nebenwirkungen eine Zurückhaltung bezüglich des 
medikamentösen Einsatzes in der Behandlung der Fettsucht. Das anfangs euphorisch begrüßte 
Feld der Adipositas-Chirurgie verschwand still aus den Informationsthemen. Übrig geblieben 
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ist heute lediglich der Magenballon, der allerdings endoskopisch implantiert und korrigiert 
wird. 
Je mehr Ursachenforschung bezüglich der Entstehung der Adipositas betrieben wird, desto 
mehr wird auch versucht, Definitionen der Adipositas herzustellen. 
Die DMW hat ein offenes, diskussionsfreudiges Layout. Die Artikel orientieren sich am 
Zeitgeist und sind bemüht, den aktuellen Stand wiederzugeben bezüglich Forschung und 
Therapie. Und sie erscheinen in regelmäßigen Abständen, so dass die Aktualität gewahrt 
bleibt. 
 
Gruppeneinteilung DMW ZaeF 
1.Fettsucht als eigene Krankheit 8 1 
2.Fettsucht als Krankheitsursache 16 10 
3.Altersklassen 11 13 
4.Diätetische Therapie 39 13 
5.Medikamentöse Therapie 15 3 
6.Chirurgischse Therapie 12 1 
7.Sporttherapie 4 2 
8.Diagnostik 6 3 
9.Soziales 10 5 
10.Pathogenese 27 4 
Summe 148 55 
Tab. 3: Übersicht über Kategorien und Verteilungshäufigkeit der Artikel in beiden  
Zeitschriften. 
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4. Zusammenfassung 
Die Fettsucht hat nicht nur an der Namensgebung, sondern auch an der Einschätzung als 
eigenständiges Krankheitsbild im Laufe der Jahrzehnte einiges an Wandel erfahren. Der 
unschöne Ausdruck Fettleibigkeit wurde im Verlauf durch Fettsucht, im Weiteren durch 
Übergewicht bis schließlich zur heutigen Formulierung Adipositas ersetzt. Diese 
Umformungen eines und desselben Begriffes kennzeichnet auch den Umgang und die 
Akzeptanz eines heute etablierten Krankheitsbildes. Es hat bis zum Ende der 90iger Jahre des 
letzten Jahrhunderts gebraucht, bis die o.a., international anerkannte Definition der Adipositas 
allein in die Lehrbücher der Inneren Medizin einzog. Der Begriff Adipositas wurde lange nur 
als ein zu einer Krankheit führendes Symptom gesehen, zum Beispiel als Risikofaktor für die 
Koronare Herzkrankheit oder die arterielle Hypertonie. Erst in diesem Jahrtausend, 
aufgeschreckt durch die fast epidemische Verbreitung der Adipositas und die immer jünger 
werdende Zahl der Erkrankten wird die Adipositas zu einem anerkannten medizinischen 
Problem, das es nicht nur zu präventieren, sondern auch zu behandeln gilt. Damit entsteht ein 
noch nicht abzuschätzender Risiko- und Kostenfaktor für die Medizin im allgemeinen, aber 
auch in der Gesundheits- und Sozialpolitik. Ein gesellschaftliches Problem war die Adipositas 
schon lange. In den westlichen Ländern galten Adipöse als unbeherrschbar, unfähig, eine 
eigene Meinung zu haben, andererseits aber auch als gemütlich. Ein Schönheitsideal wie 
vielleicht noch zu Rubens Zeiten waren die Übergewichtigen jedoch nie. In den 
Morgenländern dagegen galt und gilt die Adipositas als Ausdruck von Wohlstand, wie auch 
noch in den Wirtschaftswunderzeiten der Bundesrepublik Deutschland in den 1950-iger 
Jahren. Ganze Bibliotheken von Frauenzeitschriften lebten und leben vom Übergewicht ihrer 
Leserinnen. Mit tröstenden Worten wie „Frauen haben ... von Natur aus einen höheren 
Fettanteil im Körper als Männer“ und „ Männerspeck ist ungesünder“ 233werden Frauen 
motiviert, eine neue Diät der jeweiligen Zeitschrift mehr oder minder erfolgreich 
auszuprobieren. In den 1980iger Jahren kamen erste Forschungen unter Prof. V. Pudel in die 
Öffentlichkeit234. 
 
 
 
 
                                                                 
233 Brigitte (Hamburg) 3 (1992), S. 122 
234 Volker Pudel und Joachim Westenhöfer: Fragebogen zum Essverhalten Göttingen – Toronto – Zürich 1989 
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5. Anhang 
 
5.1. Verzeichnis der untersuchten Artikel 
 
5.1.1. Verzeichnis der untersuchten Artikel aus der „Zeitschrift für ärztliche 
Fortbildung“ mit stichwortartiger Inhaltsangabe. 
 
In der „ZaeF“ erschienen im Zeitraum von 1949-1990 in insgesamt 42 Jahren 55 Artikel. 
 
1952: S. 316 Grimm, Hans: Das Verhalten des Körpergewichts nach dem  
 Aufenthalt in einem Sommerzeltlager 
 
  Adipositas als wünschenswerter, da sichtbarer, Erfolg eines 
  Sommerlagers für Kinder. 
 
1958: S.  319 Crecelius, W.: Zur medikamentösen Behandlung der  
 pathologischen Fettsucht 
 
· Medikament bei krankhafter Fettsucht 
· Adipositas als Krankheit rechtfertigt medikamentöse Therapie 
· Ein neu eingeführtes „landeseigenes“ Deutsche Demokratische 
Republik-Präparat wird in der klinischen Prüfung vorgestellt
(Obesin®) 
· Wirtschaftlichkeit steht im Vordergrund 
 
 
1958: S. 476 Lachmann,Heinz:Die Wechselbeziehungen 
 zwischen Übergewichtigkeit und Hypertonie und
 Herzkrankheiten 
 
· Forschungsergebnisse 
· Pathophysiologie 
· Prophylaxe als entscheidender Faktor 
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1959: S. 343 Edel, Herbert: Zusammenfassung neuerer Erkenntnisse auf dem
 Gebiete der diätetischen Behandlung wichtiger 
 Stoffwechselerkrankungen 
 
· Kalorienreduktionskost 
· Eiweiß – Fett – Diät 
 
 
1960: S. 1130 Katsch, Gerhardt: Verhaltensfehler und Diabetes 
 
· Änderung der gewohnten Nahrung 
· Fettsucht als prädiabetischer Risikofaktor 
 
 
1960: S. 1228 Sälzler, Anneliese: Soziales Milieu und Gewicht 
 
· Messwerte bei Kindern von 0-3 Jahre 
· Einfluss und Unterschiedlichkeit des sozialen Milieus auf 
Gewicht und Körpergröße 
 
 
1960: S.1266 Schröder, Günther: Zur Therapie der Adipositas mit  
 „Sedafamen“ 
 
· Klinische Produktprüfung 
· Appetitzügler Sedafamen® 
 
 
1962: S.1179 Bommer, S.: Grundlagen der Ernährung 
 
· Wandel der Nahrungsstoffe im Laufe der Zeit 
· Anteilige Zusammensetzung von Fett, Kohlenhydrate und 
Eiweiß in der Nahrung 
· Getreideprodukte und Rohkost 
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· Überernährung und deren Folge 
 
 
1962: S.1233 Vetter, K. u. G. Lisewski: Fettsucht, ihre Pathogenese,  
 Symptomatologie und Therapie 
 
· Komplexe Fehlleistung: a. zentral – psychisch  
 b. vegetativ – endokrin 
· Entstehungszeitraum 
· Fettverteilungsmuster und –typen 
· Körperliche Begleitsymptome 
· Gewichtsreduktion durch Nahrungsbeschränkung und/oder 
körperliche Bewegung und medikamentöse Unterstützung 
· Fazit: Fettsucht als Krankheit und damit therapiebefähigt 
 
 
1963: S.   56 Lélek, I.: Neuere Faktoren in der Regulation des  
 Fettstoffwechsels 
 
· Neurohormonal =>zentral-endokrin 
· Hormoneller Regelkreis durch Glukagon, STH, ACTH, Insulin, 
Schilddrüsenhormon, Cortisol 
· Entdeckung eines Lipoid-mobilisierenden Hormons LMH in der 
Hypophyse/Hypothalamus 
 
 
1963: S. 535 Edel, Herbert: Diätformen zur ambulanten  
 Entfettungsbehandlung 
 
· Vielfältige, verwirrende Therapieformen 
· Ambulante Therapie bevorzugt 
· Langzeitbehandlung 
· Kostvorschläge 
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1963: S. 1213 Mohnike, G.: Das Zusammenwirken der Einrichtungen des  
 ambulanten und stationären Gesundheitswesens bei der  
 Früherfassung, Behandlung und Nachsorge von  
 Stoffwechselkrankheiten, insbesondere  
 Diabetes 
 
· Keine Heilbarkeit von Gicht, Diabetes mellitus und Fettsucht 
· Fettsucht als häufigste Stoffwechselerkrankung 
· Prophylaxe 
· Ambulante Therapie nach stationärem Beginn 
 
 
1964: S. 258 Edel, Herbert u. I.-H. Rosemann: Vorschlähge zur praktischen  
 Durchführung der Diättherapie im Krankenhaus 
 
· Historie und derzeitiger Stand 
· Standarddiätformen, unter anderem Adipositaskost 
 
 
1964: S. 1219 Ries, Werner, Werner Helbig u. Regina Berthold: Das  
 Elektrokardiogramm von Fettsüchtigen 
 
· Pathologische Veränderungen bei Übergewicht >20 kg wie bei 
alten Patienten 
· Linksposition des Herzens vermehrt 
· Überlastung des Herzens, unabhängig vom Grad des 
Übergewichtes 
 
 
1964: S.1239 Kaeding, A.: Beziehung zwischen Fettsucht und Diabetes 
 mellitus 
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· Fettsucht als prädiabetischer Zustand 
· Steigender Luxuskonsum hochwertiger Nahrungsmittel 
· Erhöhter Gesamtkalorienverbrauch 
· Psychologische Wurzel in der Kindheit 
· Diabetesprophylaxe durch Therapie der Adipositas 
· Prophylaxe und Therapie der Fettsucht 
 
 
1965: S. 49 Klinger, W.: Zur Frage der Suchtentstehung durch Appetitzügler  
 
· Beispiel Exponcit®, apothekenpflichtig 
· In Frankreich als Rauschgift deklariert 
· Warnung vor Rauschdroge 
 
 
1965: S. 167 Vogt, Christa: Ernährungsberatung in CSSR und UdSSR 
 
· Bericht über Struktur und Arbeit der Ernährungsberatung in 
Prag und Moskau 
· Übertragung auf Deutsche Demokratische Republik-
Verhältnisse erwünscht und angestrebt 
· Wahlsprüche und Kampagne zur Ernährung und Gesundheit 
· Aufklärung und damit Prophylaxe 
 
 
1968: S.  213 Hähnel, H.: Zur Bedeutung der  Ernährung 
 
· Komplex aus politischen, psychologischen, 
volkswirtschaftlichen, volksgesundheitlichen Faktoren 
· Formulierung von 6 Thesen: 
 
1. Wissenschaftliche Begründung der 
Ernährungsbedarfsnormen 
2. Zusammensetzung der Kost überprüfen 
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3. Fehlernährung und Krankheiten 
4. Einrichtung eines „Büro für Volksernährung“ zur 
zielgerichteten Ernährung 
5. Verbraucherschutz vor Fremdstoffen 
6. Einbeziehung der Entwicklungsländer 
 
· Prophylaxe unter Zusammenarbeit mit befreundeten 
sozialistischen Ländern 
 
 
1968: S. 432/481 Winkelvoss, Eberhard, S. Koch, G. Scharfenberg u. S. 
 Benndorf: Probleme der quantitativen Diätetik – Betrachtungen 
 zu den Nahrungsmitteltabellen  
 
· Diätkost in geschmacklich guter Form 
· Unterschiedlichkeit von acht allgemein verwendeten 
Nährstofftabellen am Beispiel einer Diät sowie des Protein- und 
Fettgehaltes 
 
 
1969: S.19 Hanusch, A.W. u. G.  Kaiser: Untersuchungen zum latenten 
 Diabetes mellitus 
 
· Exogener Faktor der Überernährung als prädiabetischer Zustand, 
retrospektiv 
· Veränderungen im Kohlenhydrat- Stoffwechsel bei 
Fettsüchtigen : erhöhte Nüchternblutzucker, Hypoglykämie, 
pathologische Glukosetoleranzwerte, Hyperinsulinismus 
· Nicht das Maß des Übergewichtes, sondern die Tatsache des 
Übergewichtes ist bedeutend 
 
 
 
1969: S. 591 Schmalz, H., H.H. Schmitz, H.W.Ocklitz u. E.F. Schmidt: 
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 Pädiatrische Arbeitsrichtlinien: 21. Fettsucht 
 
· Definition, Pathogenese, Prognose, Differentialdiagnose, 
Therapie  und Diätplan 
 
 
1969: S.1284 Conradi, Marie-Luise u. Eberhard Conradi: Zur Indikation 
 klinischer Fastenbehandlungen 
 
· Therapeutisches Fasten 
· Nicht nur bei Adipositas , sondern auch zur Heilbehandlung bei 
assoziierten Erkrankungen 
· Nicht als Beginn einer Reduktionsdiät 
· Wille und Bereitschaft des Patienten ist maßgebend 
· Zusätzlich intensive Körperhygiene und perorale natürliche 
Vitaminzufuhr 
 
 
1970: S. 609 Möhr, Manfred: Körperhöhe und Körpergewicht in 
 Abhängigkeit vom Körperbautyp 
 
· Körperbau und Konstitution als disponierende Faktoren 
· Metrikindex nach STRÖMGEN: Körperhöhe, Brustbreite und –
tiefe, gemessen in 11 Stufen 
· BROCA-Index für Berechnung des Optimalgewichtes 
 
 
1970: S. 733 Möhr, Manfred: Beziehungen zwischen Körperbautyp und 
 Körperzusammensetzung 
 
· Muskelmasse und Körperfett 
· Lean body mass: aktive Masse ergibt sich aus Differenz von 
Körpergewicht und Körperfettanteil 
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· Hautfaltendicke:4 Meßstellen einer Körperhälfte nach 
definierter Lokalisation 
· Körperfülle-Index: habitueller Zustand, Beziehung von 
Ausbildung der Körpermasse zum Wuchs 
· Relativgewicht: Verhältnis vom tatsächlichen Körpergewicht 
zum Optimalgewicht 
 
 
1971: S. 981 Franz-Mikoleit, R.: Ergebnisse langfristiger 
 Dispensairebetreuung adipöser Patienten 
 
· Physotherapeutische Poliklinik: 1 Facharzt/500-600 Patienten 
pro Quartal 
· Eiweißreiche, fettarme, kalorienreduzierte Kost 
· Bewegungstherapie 
· Überwiegend ambulante Behandlungsform 
 
 
 
1972: S. 402 Schneider, Heinz: Ist der „diabetogene Einfluß“ der 
 Fettleibigkeit bedeutungslos? 
 
 
· Überernährung, übermäßiger Fettverzehr und Bewegungsarmut 
führen zur Fettsucht, die als Schrittmacher des Altersdiabetes 
dient 
· Gewichtsreduktion: 1. Prophylaxe des Diabetes mellitus 
 2. Wegfall der Insulinresistenz 
· Kreuz, B.: Stellungnahme (S.404): Fettsucht als Ursache und 
Folge des Diabetes 
 
 
 
1972: S. 1052 Möhr, Manfred u. Dieter Johnsen: Tabellen zur Beurteilung des 
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 Körpergewichts erwachsener Männer und Frauen nach ihrem
 Optimalgewicht 
 
· Männer: A – 1/5 (A-52)±c 
· Frauen: A-2/5 (A-52)±c 
· A= BROCA-Index (Körperhöhe in cm minus 100) 
 C= individueller Korrekturwert, abhängig vom Anteil an aktiver 
 Körpermasse (vernachlässigbar für allgemeine Praxis) 
· Relativgewicht: Quotient aus effektivem 
Körpergewicht/Optimalgewicht mal 100 
· Für die tägliche Praxis daraus konzipierte Tabellen, um das 
Optimalgewicht abzulesen 
 
 
1976: S.  137 Kästner, P. u. Klemm, H.: Erfahrungsbericht über die 
 Gruppenbehandlung der Adipositas an einer Poliklinik 
 
· Gruppengespräche zur Ernährung in Seminarform 
· Beratung durch Diätassistentin und Arzt 
· Begleitend bei Reduktionsdiät 
· Freiwilligkeit wichtige Voraussetzung 
· Gemeinsames Erleben und Erarbeiten der individuellen Diätetik 
· Kooperation mit Sportzentrum 
 
 
1976: S. 273 Winkelvoss, Eberhard: Risikofaktor Adipositas 
 
· Risikofaktor: negative Auswirkung auf Gesundheit, 
Lebensfreude und Leistungsfähigkeit 
· Noch keine Krankheitsbedeutung 
· Positive Korrelation von Adipositas zu 
1. Arterieller  Hypertonie 
2. Letalität postinfarctem 
3. Diabetes mellitus 
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4. Gicht und Hyperuricämie 
5. Hyperlipoproteinämie 
 
 
1976: S. 459 Briedigkeit, W., J. Bartel u. H. Richter: Präventive Kardiologie 
 aus pädiatrischer Sicht 
 
· Adipositas als Risikofaktor, Beginn im  Kindesalter 
· Eltern miteinbeziehen 
· Gesundheitserziehung (Prophylaxe)als prädestinierende 
Aufgabe des Pädiaters 
 
 
1976: S. 843 Möhr, Manfred: Untersuchungen zur Beurteilung des 
 Ernährungszustandes Erwachsener 
 
· Komplexe Ernährungsanalysen in der Deutschen 
Demokratischen Republik 
· Körpergewicht anhand des Optimalgewichtes 
· Körperzusammensetzung: Anteil an fettfreier Körpermasse und 
Körperfett 
· Körperbau 
 
 
1977: S. 675 Kreuz, Bernhard, Michael Radoschweski u. Marion Schmohl: 
 Über die Lebenserwartung von Diabetikern  
 
· Kritik an Mortalitätstabellen der amerikanischen 
Lebensversicherungsgesellschaften bezüglich der Sterblichkeit 
von Übergewichtigen 
 
 
1977: S. 967 Möhr, Manfred, W. Bruns, K. Vetter u.D. Michaelis: 
 Grundlagen, Verfahren und Tabellen zur Berechnung des 
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 durchschnittlichen Energiebedarfs 
 
· Abhängigkeit des Energiebedarfs von Alter, Geschlecht, 
Körpermasse, physischer Aktivität, Gesundheitszustand 
 
 
1978: S. 122 Taubert, Konrad: Zur Behandlung der Adipositas in der 
 Allgemeinpraxis 
 
· Gruppenberatung aus zeitökonomischer Sicht 
· Sechsseitige Hinweise zur Kalorieneinsparung 
· Motivation des Patienten als wesentlicher Faktor 
· Gegebenenfalls materielle Anreize 
 
 
1978: S. 439/ Kreuz, Bernhard, H. Kiehl, I .Kirsch, H. Neumann, M. 
 Radoschewski, M. Schmohl u. J. Schott: Ein Beitrag zur 
 Sozialhygiene zur gegenwärtigen Fettsuchtdiskussion in der 
 Deutschen Demokratischen Republik I./II./III. Teil 
 487/ 
 631 
· Kritik an Stichproben, die nicht übertragbar sind und jeglicher 
korrekter wissenschaftlicher Grundlagen entbehren 
· Kritik am häufig angewendeten BROCA-Index 
· Kritik am zweithäufigsten angewandten Optimal- Index 
· Akzeleration: Modifizierung des Erscheinungsbildes von 
Individuen und Bevölkerungen im Rahmen der biologischen 
Bandbreite, somit ein dynamischer Prozeß 
· Verteidigung der sozialistisch orientierten Politik mit Steigerung 
der Lebenserwartung, Verbesserung der Gesundheitslage, 
Senkung der Sterblichkeit, Verlängerung der Lebensdauer durch 
soziale Gleichheit aller 
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1978: S. 834 Kucher, Eberhard: Indikation und Effektivität einer initialen 
 klinischen subtotalen Fastenkur 
 
· Vitamin – Ballaststoff – Diät mit 100 kcal./die 
· Zusätzliche physiotherapeutische und medizinpädagogische 
Maßnahmen 
· Beginn einer Langzeittherapie 
· Fettsucht als sozialmedizinisches Problem 
 
 
1979: S. 297 Kucher, Eberhard: Rationeller Betreuungsmodus für Diabetiker 
 und Stoffwechselkranke in einem Kreisgebiet 
 
· Gemeinsame Fachabteilung für Diabetiker und  Fettsüchtige 
· Organisatorische, personelle und ökonomische Vorteile einer 
gemeinsamen Betreuungseinrichtung 
 
 
1979: S. 681 Koelsch, K.A., H. Bernst, H. Edel, G. Heidelmann, K. Seige u. 
 E. Winkelvoss: Früherkennung von endokrinen Störungen, 
 Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
 
· Rundtischgespräch 
· Wichtigkeit der Krankheitsfrüherkennung 
· Stichpunktartige Bemerkungen zu Übergewicht und Adipositas 
sowie deren Folgeschäden und Formen 
 
 
1980: S. 609 Hunecke, Ingrid: Die Therapie der Adipositas 
 
· Prävention der assoziierten Krankheiten 
· Nulldiät und modifizierte Nulldiät 
· Kalorienreduzierte Diät (kalorienreduziert, Formuladiät, 
fettreiche Diät) 
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· Medikamentöse Diät 
· Verhaltenstherapeutische Begleitmaßnahmen 
· Körperliche Bewegung 
 
 
1980: S. 613 Ries, Werner u. R. Noack: Pathogenese, Klinik und reale 
 Risikofaktoren der Adipositas 
 
· Definition: Akkumulation von Körperfett, die zu einem deutlich 
über dem Optimalgewicht gelegenen Körpergewicht führt 
· Epidemiologie: Reihenuntersuchungen in der Deutschen 
Demokratischen Republik nach MÖHR, Akzeleration nach 
KREUZ 
· Pathogenese und Ätiologie: Regelgrößen für ein konstantes 
Körpergewicht (Adipostat, Ponderostat) 
o Überschüssige Energieaufnahme 
o Verhaltenszwänge, Ersatzbefriedigung etc. 
o Verminderte körperliche Aktivität 
o Frühpostnatale Überernährung 
· Klinik: pathologische Glukosetoleranz, Hyperinsulinismus, 
Arteriosklerose, venöse Thromben, arterielle Hypertonie, 
Spondylosen, Arthrosen 
· Reale Risikofaktoren: koronare Risikofaktoren, verkürzte 
Lebenserwartung, erhöhtes Sterberisiko 
 
 
1980: S. 618 Hartig, W., K. Bauch u. R. Weiner: Möglichkeiten der 
 chirurgischen Behandlung der Adipositas 
 
· Prinzip der chirurgischen Therapie: Verminderung der 
Verdauung und Resorption, also Schaffung einer Maldigestion 
bzw. –absorption 
· Experimentalstadium, nur bei Extremfällen 
· Vorstellung verschiedener chirurgischer Verfahren:  
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1. jejunoilealer  end-zu-end-bypass 
2. Magen-Bypass: Gastroplastik 
 
1980. S. 622 Plenert, Wolfgang: Die Bedeutung von Stoffwechselstörungen 
 in der ambulanten Praxis 
 
· Größere Probleme der Behandlung im Kindesalter, deswegen 
Prophylaxe 
· Bereits im Kindesalter auftretendes metabolisches Syndrom 
 
 
1980: S. 636 Knöll, G.: Aktuelle Aspekte der kindlichen Adipositas 
  
· Schlechte Prognose der kindlichen Adipositas 
· Künstliche Ernährung des Säuglings führt zu Säuglingsfettsucht 
· Familiär gehäufte Adipositas (Eltern) 
· Primäre (Mastfettsucht) versus sekundäre (endokrin) 
· Hyperplastische und hypertrophe Fettsucht 
· Diät und körperliche Aktivität 
· Prophylaxe 
 
 
1981: S.1103 Weck, M., M. Hanefeld,M. Zschornack, S. Fischer u. C. Hora: 
 Physisches Training bei Adipositas 
 
· Dispensairebetreuung enthält physische Aktivierung über 
mindestens 20-30 min Ausdauer 
· Schwimmen, Radfahren bevorzugt 
· Bester Erfolg: intelligente Patienten mit Leidensdruck und 
hohem Leistungsniveau 
· Voraussetzung: engagiertes, methodisch trainiertes, erfahrenes 
Therapeutenteam 
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1981: S.1128 Niehoff, Jens-Uwe: Frühpostnatale Ernährung, Diabetes mellitus 
 und Arteriosklerose 
 
· „echter Prophylaxe“-Ansatz 
· anhand bisheriger Untersuchungen wird diese These widerlegt 
und aussagekräftige Untersuchungen werden gefordert 
 
 
1982: S. 688 Biermann, Jürgen: Beitrag zur Körpergewichtreduzierung 
 während einer vierwöchigen Herz-Kreislauf-Kur 
 
· unterschiedliche therapeutische Kombinationen des physischen 
Trainings und der Diät unter Konstanz der Diät (Reduktion- 
oder Normalkost) und variabler Trainingsmuster 
· Wirkung des Gesundheitstrainings wirkt bei gleichzeitigen 
diätetischen Maßnahmen deutlich verstärkend auf die Obesitas 
 
 
1983: S. 261 Johnsen, Dieter, Manfred Möhr, Antanas Adomaitis u. Salezijus 
 Pavilonis: Ausgewählte Anthropometrische Parameter zur 
 Beurteilung des Ernährungszustandes von 11-13-jährigen 
 Schülern aus der Deutschen Demokratischen Republik und der 
 Litauischen SSR 
 
· Ernährungszustand bei beiden gut 
· Adipöse Kinder im pyknomorphen Bereich 
 
 
1984: S.  479 Ries, Werner: Zur Ernährungsbehandlung der Adipositas 
 
· Derzeitiger Stand im Überblick 
· Verschiedene Diätformen und deren Vor- und Nachteile 
· Forderungen in Bezug auf weiterführende Forschung und 
Aufklärung 
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1984: S. 501 Möhr, Manfred: Energie- und Nährstoffaufnahme 
 
· Verbrauchsanstieg von Nahrungs- und Genussmitteln sowie von 
Alkohol, Fett und Kohlenhydraten bei stagnierendem 
Energiebedarf 
· Prävention und Aufklärung 
 
 
1986: S. 631 Stiegert, Inge, Volkmar Blechschmidt, Christine Grünherz, 
 Ernst-Ulrich Mirschinka u. Günter Jäschke: Untersuchungen 
 über die Entwicklung des Körperbaus  junger Männer- ein 
 Beitrag zur sozialhygienischen Forschung 
 
· Akzelerationsbedingte Zunahme der Körperhöhe bei 
gleichzeitiger Tendenz zur Schlankwüchsigkeit 
· Keine Unterschiede nach territorialen oder sozialen Aspekten 
 
 
1987: S.1269 Neumann, Georg u. Jürgen Biermann: Beeinflussung von 
 Stoffwechselstörungen durch Sporttherapie 
 
· Sportliche Belastung bedeutet regelmäßiges physisches Training 
in einer bestimmten Sportart und entspricht nicht körperlicher 
Belastung 
· Unterstützung bei Reduktion der Körpermasse durch 
Beeinflussung des Hyperinsulinismus 
· Insgesamt zwei Stunden ausdauerbetonte Belastung pro Woche 
 
 
1988: S. 271 Schneider, Heinz, Erich Jutzi, Margot Lischinski, Horst 
 Hakenbeck u. Friedrich-Karl Hecht: Der Einfluss des 
 Körpergewichtes auf die Prognose des Diabetikers 
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· Bedeutung der höhergradigen Fettsucht in der Förderung einer 
frühzeitigen Diabetesmanifestation 
· Bei Auftreten im Verlauf eines Diabetes ungünstiger 
prognostischer Einfluß 
 
 
1989: S. 561 Hunecke, Ingrid, Wolfgang Reuter, Ilse Sauer u. Werner Ries: 
 Ergebnisse einer gerontologischen Längsschnittstudie – 
 Konsequenzen 
 
· Zentrale Rolle des Übergewichts für die Ausbildung von 
Risikofaktoren 
· Weitestgehend primäre (=alimentäre) Adipositas 
· Nach drei Jahrzehnten sprunghaftem Anstieg jetzt ein 
gerontologisches Problem 
· Voralterung bei Adipösen (Männern und Frauen) 
· Prävalenz der Fettsucht steigt mit zunehmendem Alter 
· Metabolisches Syndrom 
· Prävention als gesundheitspolitische Maßnahme vorrangig 
 
 
 
1989: S. 575 Weiner, Rudolf: Ernährung im Alter 
 
· Übergewicht im Alter durch 
1. Verminderung der körperlichen Aktivität und/oder 
2. Steigerung der Energieaufnahme 
3. Zunahme der Fettdepots bei gewohnter Kohlenhydrat-und 
Fettaufnahme trotz sinkenden Energiebedarfs 
· Verkürzung der normalen Lebenserwartung 
· kontrollierte Ernährung in frühen Jahren ist besser als spätere 
disziplinierte Ernährung 
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1989: S.1013 Stark, Heide, Gottfried Enderlein, Antina Bräunlich u. Gerd 
 Heuchert: Untersuchungen zum Übergewicht als Risikofaktor 
 für chronische Krankheiten in der berufstätigen Bevölkerung 
 
· Hohe Koinzidenz Adipositas – arterielle Hypertonie 
· Ausarbeitung prophylaktischer Programme 
· Häufung der Adipositas bei 
1. Fahrzeug- und Hebezeugführern 
2. Tätigkeiten mit dynamisch-statischen Mischberufen 
3. Tätigkeiten in einigen Bereichen der 
Lebensmittelprodukten 
· selten Adipöse bei Pädagogen, Kulturschaffenden, Laboranten, 
Ingenieuren, Technikern, technischen Zeichnern 
 
 
5.1.2. Verzeichnis der untersuchten Artikel aus der „Deutschen Medizinischen 
Wochenschrift“ mit stichwortartiger Inhaltsangabe. 
 
Im Vergleich zur „ZaeF“ hat die DMW bei 52 Ausgaben pro Jahr insgesamt 148 Artikel, also 
fast das Dreifache, in 42 Jahren publiziert. Interessanterweise begannen  hier die 
Abhandlungen über Adipositas bereits 1948 und endeten 1990. 
 
 
1948: S.36 
 S. 68 Bertram, Ferdinand: Über Ernährungsschäden vom Standpunkt 
 der zentralen Regulation 
 
· Folgen fehlerhafter Ernährung: 
1. Zivilisationsschäden als Zuviel 
2. Hungerkrankheit als Zuwenig 
· physiologischer Exkurs der Grundlagen der Ernährung, 
Kohlenhydrate, Fett, Eiweiß 
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· Bodenständige, von der Umwelt bestimmte Ernährung als 
gesunde, optimale Ernährung 
· Zentrale Fehlsteuerung im Zwischenhirn und 
Hypophysenvorderlappensystem durch fett- und 
kohlenhydratreiche Ernährung führt zur Dysfunktion 
· Chronische Zahnerkrankungen  und deren Zunahme als Beweis 
für die Nahrungsveränderung 
 
1949: S. 25 Bertheau, H.: Das „normale“ Körpergewicht Erwachsener 
 
· Lebensmittelzulagen in der Nachkriegszeit 
· Ursprüngliche Berechnung nach BROCA 
· Jetzt: neue Formel wird eingeführt: 
Normalgewicht (kg) = 8/10 (Körpergröße in cm – 100) + ½ x 
das maximale Alter von 45 Jahren 
 
1949: S. 434 Egen, Karl u. Hubert Hosemann: Gewichtsprozentbestimmung 
 und deren Anwendung zur Feststellung des Untergewichtes 
 
· Werte der letzten 30 Jahre sind nicht mehr brauchbar zur 
Gewichtsbestimmung, ebenso die Formel nach BROCA 
· Phyma-Prozentmesser 
 
 
1949: S. 619 Bartels, H. u. D. Laue: Zwei Normogramme zur Bestimmung 
von Körpergewichtsabweichungen bei Männern und Frauen 
 
· BROCA und veraltetes Zahlenmaterial nicht zu verwerten 
· Parabolisches Ausgleichen der bereits angefertigten Kurven 
Cave: für Frauen Rückgriff auf amerikanische 
Lebensversicherungstabellen 
· Auf diesen Tabellen basieren die Normogramme 
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1949: S. 927 Kern, Hans: Der Nährwertindex  
 
· Vorschlag eines praktischen Mediziners zur 
Ernährungsberechnung von Kalorien, Kohlenhydraten, Eiweiß, 
Fetten 
 
1949: S.1297 Hoesslin, Heinrich von: Ernährungsfragen 
 
· Konstitution und Ernährung als Ambivalenz 
· Selbstversuch mit nur 10 g Fett/die 
· Zeitfolge der Mahlzeiten 
· Zeitlicher Zusammenhang der Nahrungsaufnahme mit 
Hunger(gefühl):kein Appetit, aber Reiz 
· Lebensalter und Geschlecht 
· Angebot regelt Nachfrage (viel Angebot = reichliches Essen) 
· Witterungseinflüsse wie Föhn, Gewitter etc. 
 
 
 
 
1950: S.1331 Katsch, G.: Über die prädiabetische Phase der Zuckerkrankheit 
  
· Fettsucht und Hyperinsulinismus 
· Überernährung und mangelnde Bewegung 
 
 
1950: S.1333 Stroomann, Gerhard: Probleme bei Entfettungskuren 
 
· „Grausames Massenexperiment Krieg“ führte zu Eiweißmangel 
und Senkung des Grundumsatzes 
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· verschiedene Fettsuchtphänotypen (Fallstaff, thyreogen, 
hypophysär, Matronentyp, Cushing, dienzephale Fettsucht, 
regionär, Lipomatosis) 
· exogene alleinige Entstehung nicht möglich 
· Schnellkuren ändern nicht Eßgewohnheiten, kommen aber dem 
schnell sichtbaren Erfolg am nächsten 
· Unterstützende Reduktion mit Schilddrüsenhormon 
 
 
1950: S.1481 Bansi, H.W.: Fragen aus der Praxis: Verordnung bei Adipositas 
 bei Frauen? 
 
· Zunahme des Gewichtes nach Beendigung der Ernährungskurse 
durch Überfütterungsmoment 
· Drosselung der Kalorienzufuhr und Erhöhung des körperlichen 
Umsatzes 
 
 
1951: S.1265 Vogt, K.E.: Ernährungsspätschäden und Kreislaufbeschwerden 
 
· Schnelles Erreichen bis zur Fettsucht des Ursprungsgewichtes 
nach 1948 
· Lipophile Dystrophie vorwiegend bei über 25 kg 
Gewichtszunahme und Frauen >40 Jahre 
· Nicht Gewichtszunahme, sondern „Herzbeschwerden“ als 
Krankheitsgefühl 
· Fehlfunktionen der vegetativen Kreislaufregulation ohne 
manifeste Organschädigung 
 
 
1951: S. 1379 Heni, F.: Fragen aus der Praxis: Entfettungskuren mit 
 Weckaminen? 
 
· Hungergefühl wird herabgesetzt 
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· Körperliche Aktivität wird gesteigert 
· Gefahr der Sucht, daher in Deutschland nicht angewandt 
· Besser Gabe von Schilddrüsenhormonen 
 
1952: S.1187 Damm, G.: Zur Ätiologie der Fettsucht 
 
· Pathogenese und Ätiologie nicht gelöst 
· Exogener Faktor bei der Fettsuchtentstehung wird abgelehnt 
· „Massenexperiment Krieg“ 
· psychische Einflüsse auf Nahrungsaufnahme 
· Beurteilung nach BROCA + 20% (=Übergewicht) 
· Untersuchung an 70 Patienten in 1,5 Jahren: 
- Veränderung im Wasserhaushalt 
- Kohlenhydratstoffwechsel und Diabetes  
- Fehlsteuerung der zentralen Regulationsstellen des 
Hypophysen-Zwischenhirns 
- Fettsucht (pathologische Fehlsteuerung der 
Fettablagerung) entspricht nicht Fettleibigkeit 
(übermäßige Nahrungszufuhr bei gleichzeitiger 
Bewegungsarmut); ein Übergang ist jedoch möglich 
- Fettsucht als hypophysär-dienzephale Regulationsstörung 
 
 
1953: S. 399/435 Grosse-Brockhoff, F.: Die Bedeutung der Adipositas als 
 Krankheitsursache, ihre Therapie und Prophylaxe 
 
· Kollektiv von 34.400 Patienten von 1932-1951 
· Erhöhte Mortalität 
· Lipidstoffwechsel und Arteriosklerose 
· Kardiovaskuläre Erkrankungen und Diabetes mellitus 
· Folge eines Missverhältnisses zwischen Energieeinfuhr und- 
ausfuhr 
· Ruhenüchternumsatz des Fettleibigen ist erhöht 
· Mehr notwendige Energie zur Verrichtung einer Leistung 
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· Kein Sparmechanismus im Zellstoffwechsel 
· Therapeutisch: Beschränkung der Nahrungszufuhr mit 
Einschränkung von Fett und Deckung des Eiweißbedarfs 
· Präzise Kalorienvorschrift mit psychologischer Motivation 
· Einsatz von Normogrammen 
· Ablehnende Haltung bezüglich medikamentöser Unterstützung 
(Schilddrüsenhormon, Appetitzügler, Diuretika) sowie 
physikalisch-manuelle Therapie 
· Körperliche Bewegung v.a. zur Kreislaufunterstützung 
· Aufklärung der Öffentlichkeit 
 
 
1953: S. 789 Grosse-Brockhoff, F.: Fragen aus der Praxis: Fettsucht unklarer 
 Genese 
 
· Auch ein Cushing kann nur mit einer Entfettungskur behandelt 
werden 
 
 
1954: S. 727 Kohlrausch, W.: Fragen aus der Praxis: Massagebehandlung bei 
 Fettsucht. 
 
· Nur Dauergymnastik ist sinnvoll 
 
 
 
1954: S. 846 Janz, Dieter u. Friedrich Bahner: Die medikamentöse 
 Behandlung der Fettsucht mit einem neuartigen Hydantoin 
 
· Bislang neurologische Behandlungsindikation 
· Zunutzemachung der Nebenwirkung Gewichtsabnahme 
· Ausmaß des Gewichtsverlustes dosisabhängig 
· Nebenwirkung: allergisches Exanthem, sonst keine 
· Kein Hungergefühl oder Lust auf Süßes 
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· Zunahme des Bewegungsdranges 
· Wirkung als direkte Beeinflussung der zentralen Regulation 
 
 
1954: S. 941 Hahn, Helmut: Kritisches zur Ernährungstherapie 
 
· „großes Ernährungsexperiment Krieg“ 
· kürzere Lebenserwartung der Adipösen 
· Diät wegen geistiger Beeinflussung der Atheromatose und des 
Blutdrucks 
 
 
 
1954: S. 991 Oberdisse, : Fragen aus der Praxis: Fettsucht mit abnormer 
 Fettverteilung 
 
· Hypophysäre Insuffizienz 
· Reduktion der Kalorienzufuhr 
 
 
1955: S. 732 Bernhardt, H.: Wissenschaftlicher Aspekt der Fettleibigkeit 
 
· Amerika: Overeating 
· Europa: - veränderte Stoffwechselkinetik 
o Ruhe-Nüchtern-Umsatz 
o Einsetzen von Sparmechanismen des Körpers zur 
unrechten Zeit und in unrechtem Ausmaß 
· Aufnahme der Kohlenhydrate werden in Fett umgewandelt 
· Einfache Kalorienbeschränkung nicht alleinig 
· Reine Fettkost bringt stärkste Körpergewichtsabnahme bei 
gleicher Kalorienzahl 
 
 
1955: S.1463 Wacholder, Kurt: Über die obere und untere Grenze der 
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 optimalen Kalorienzufuhr 
 
· Bedeutung der Kalorienversorgung deutlich im Krieg geworden 
· Exakte Aufstellung einer Gesamtbilanz des Energiehaushaltes 
· Studiengruppe im Krieg 1942-43: Medizinstudenten versus 
Genesungskompanie 
· Berechnung des Ruhe-Nüchtern-Umsatzes: 
o Wird bei und nach einer Arbeitsleistung sowie in der 
Nacht gesenkt 
o Körperliche und geistige Leistung sinkt bei mangelnder 
Kalorienzufuhr 
o Überschüssige Kalorienzufuhr kann nur durch körperliche 
Tätigkeit ausgeglichen werden 
o Gesamtbedarf entspricht Erhaltungsbedarf plus 
Betätigungsbedarf 
 
 
1956: S. 283 Fanconi, G. u. A. Prader: Fragen aus der Praxis: 
 Hyperkortizismus oder Pubertätsadipositas? 
 
· Großwuchs=Adipositogigantismus in der Pubertät 
· Überernährung ursächlich 
 
 
1956: S. 939 Scheffler, H.: Preludin® in der Behandlung der Adipositas beim 
Diabetes mellitus 
 
· Testung des Präparates an übergewichtigen Diabetikern 
· Dosierung nach Wegfallgrenze des Hungers 
· Kein Entfettungsmittel, sondern Appetitzügler ohne 
Suchtkomponente 
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1956: S. 946 Brügel, H. u. G. Riehm: Zur Behandlung der Adipositas mit 
Trijodthyrodin 
 
· Wichtig: kalorienarme Diät 
· Besserer Erfolg als unter Appetitzüglern 
 
 
1956: S.1158 Berg. G., W. Brichzy, J. Braunhofer u. K. Th. Schricker: 
 Vorläufige Erfahrung mit pyrogenen Lipo-Polysacchariden  
 
· Reizkörpertherapie mit Fieberreaktionen 
· Bei Adipositas unterstützend 
· Abnahme des Körpergewichtes nach Therapie mit gesteigerter 
Diurese 
 
 
1956: S.1170 Bansi, H.W.: Fragen aus der Praxis: Ein aus Algen gewonnenes 
 Mittel zur Behandlung der Fettsucht? 
 
· Quellwirkung soll Hunger nehmen 
 
 
 
1956: S.1408 Damm, G.: Grenzen der diätetischen Behandlung 
 
· Fettsucht: BROCA plus 20 % 
· Fettleibigkeit entspricht nicht Fettsucht 
· Fettsucht: Fehlsteuerung der Fettablagerung und deren Erhalt 
· Fettleibigkeit: Übergewicht plus 10-20%, übermäßige 
Nahrungsaufnahme mit oft starker Bewegungseinschränkung 
· Ursache (möglicherweise) hormonal-nervös 
· Einzige Einigkeit besteht in der Therapie, nämlich 
Einschränkung der Nahrungszufuhr 
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· Studie an 120 Adipösen über 5 Jahre ergab, daß über 8-10 
Wochen eine rasche Gewichtsabnahme und danach ein 
Stillstand trotz Kaloriendefizit erfolgt war 
 
 
 
1956: S. 1610 Tramèr, H. u. H. Walther-Büel: Medikamentöse Therapie der 
 Fettsucht 
 
· Erneute Untersuchung zu Hydantoin 
· 34 psychisch Kranke versus 8 Gesunde 
· Ernährung und Bewegung bei beiden gleich 
· Weniger Nahrungsaufnahme, rasche Sättigung, weniger Appetit 
· Nebenwirkung: Exanthem, Magenbeschwerden, Übelkeit, 
Leukopenie, Müdigkeit, Depression 
 
 
1956: S.1903 Deutsche Gesellschaft für Ernährung e.V.: Empfehlungen der 
 Deutschen Gesellschaft für Ernährung zur Deckung des 
 Nahrungsbedarfs 
 
· Empfehlung zur Deckung des Nahrungsbedarfs 
 
1959: S.1297 Schreier, Kurt: Adipositas im Kindesalter 
 
· II. Weltkrieg führte zu Entstabilisierung der Ernährung und 
somit zur Häufigkeit der Fettsucht im Kindesalter 
· Definition: pathologischer Ernährungszustand, durch zu große 
Nahrungszufuhr oder durch Störung des Nahrungsumsatzes 
bedingt. Das Körpergewicht liegt > 15% des Alterssoll 
· Nach vielen Untersuchungsreihen das Ergebnis: 
1. Jede Fettsuchtform entsteht durch positive Energiebilanz 
2. keine Stoffwechseldysregulation als Ursache, sondern erst 
Folge 
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· heredodegenerativ mit Hauptsymptom Adipositas : Laurence-
Moon-Biedler-Syndrom 
· Overprotection der Mutter  ó Esssucht des Kindes bei 
mangelnder Liebe 
- Familiäre und andere Sitten 
· Folgen der Fettsucht sind kardiovaskuläre, bronchopulmonale 
und osteoarthrotische Erkrankungen 
· Keine kausale, einheitliche Therapie: keine Appetitzügler, 
Kostplan 
 
1959: S.2273 Deutsche Therapiewoche: Verhandlungsbericht über Adipositas 
 
· Fettverzehr und Arteriosklerose 
· Mangelnde Mitarbeit des Patienten ergibt sinnlose Therapie 
· Psychische Führung mitentscheidend 
 
1960: S.  405 Clauser, G.: Fragen aus der Praxis: Sind zentral erregende Mittel 
 bei Fettsucht angezeigt? 
 
· Optimale Behandlung ist die Einschränkung der Nahrung 
· Pharmaka lediglich palliativ 
 
 
1960: S. 913 Labhart, Alexin: Neue Erkenntnisse über die Fettsucht 
 
· Regulatorische und metabolische Fettsucht 
· Regulatorisch: beim Fasten Fettabbau 
  Fettmobilisation bei Kältereiz 
  Reduktion der Nahrungszufuhr führt zu  
  normalem  Körpergewicht 
· Metabolisch: Hyperinsulinismus, Cushing-Syndrom 
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1960: S.1299 Glatzel, H.: Nahrungsfett und Herzinfarkt 
 
· Arteriosklerotische Prozesse durch fettreiche Ernährung 
· Parallelität von Fettverzehr, Cholesterin im Blut und 
Kreislaufsterblichkeit 
· Erhöhtes Cholesterin durch tierische Fette 
· Fettreiche Kost führt zu Überfütterung und Fettleibigkeit 
· Fett als konzentrierter Energieträger in der Genese der 
Fettleibigkeit 
 
1961: S. 373 Opitz, Klaus u. Arnold Loeser: Appetithemmende Substanzen 
 
· Steigerung des Energieumsatzes (z.B. Dinitrophenol); heute 
Kunstfehler 
· Thyroxin-Behandlung, heute verzichten 
· Direkte Beeinflussung der zentralen Regulation der 
Nahrungsaufnahme, z.B. Appetitzügler, Amphetamin als 
Prototyp (Obesin® u.Ewentin) 
Wirkung: Verringerung der Nahrungsaufnahme, 
stoffwechselsteigernd 
Nebenwirkung: Sucht, Leistungsstimulans, dadurch Unruhe, 
Schlaflosigkeit, erhöhte Herzfrequenz und erhöhter 
Blutdruck 
· Regenon® (Ephedrin-Abkömmling), gut verträglicher 
Appetitzügler 
· Mirapront® (2-Phenyl-tert.-butylamin): Depotpräparat im Darm 
gegen Na, K, H-Ionen ausgetauscht 
· Avicol®: nicht zentral erregend, stoffwechselsteigernd, keine 
arterielle Hypertonie 
· Preludin®: psychostimulierend 
· Pesomin: Antiepileptikum; Nebenwirkung mit Hauterscheinung, 
Ikterus, Essstörungen 
· Fazit: wünschenswertes Präparat sollte  
 1. Stark anorexigen  
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 2. milde stoffwechselsteigernd 
 3. nicht blutdrucksteigernd 
 4. keine Sucht bewirken. 
 
 
 
1961: S.1156 Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin: 
 Verhandlungsberichte 
 
· Pathologische Anatomie einiger Ernährungsstörungen 
· Überernährung heute aktueller als Hungerversuche 
· Zusammenhang zwischen Fettüberfütterung und Arteriosklerose 
· Grundlegende Änderung der Ernährungsgewohnheiten im Lauf 
der Geschichte 
· Diät als Heilfaktor 
 
1961: S.2075 Wechselberg, K.: Adipositas im Kindesalter 
 
· Selten organpathologisch 
· Erbkonstitutionelle Mastbereitschaft 
· Familiäre Disposition 
· Mangelnde Bewegung 
· Übertriebene Elternfürsorge 
· Übergewicht in der Präpubertät 
· Diätplan mit 800-900 Kal. plus psychologische Therapie 
 
1961: S.2403 Schenck, E.G.: Fragen aus der Praxis: Wie bewertet die 
 Schulmedizin das Heilfasten? 
 
· Keine Kurpfuscherei 
· Schwerer Eingriff, gründliche ärztliche Überwachung 
 
 
1961: S.2501 Zöllner, N.: Fragen aus der Praxis: Sollten Adipöse die 
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 Hauptmahlzeit abends oder mittags einnehmen? 
 
· Egal, da Gewichtszunahme Folge einer positiven Energiebilanz 
 
 
1962:S.1221 Schettler, G.: Krankheiten des Wohlstandes 
 
· Umweltfaktoren bei Verlauf der Fettsucht 
· Wandel der Krankheitshäufigkeit und –symptome in 
Mangeljahren   
· Fettsucht: Wohlstandskrankheit 
è erhöhtes Risiko an Kreislaufkrankheiten 
è verkürzte Lebenserwartung 
è Pickwick-Syndrom 
è Arterielle Hypertonie, Koronarsklerose und Hirnschläge 
 
· Gewichtsbeschränkung als therapeutische und prophylaktische 
Maßnahme 
· Fettverbrauch und Arteriosklerose 
· Herzinfarktrisiko bei Männern 30.-59.Lebensjahr durch 
Kombination von Hypertonie, Übergewicht und 
Hypercholesterinämie  
 
 
1962: S.1785 Kayser, Ch.: Physiologie des Hunger- und Sättigungsgefühls 
 
  - 3 Gesichtspunkte: 1. Ernährungsphysiologie 
  2. Neurophysiologie 
  3. Verhaltensphysiologie 
  -ad 1: Hunger –und Sättigungsgefühl als Regler =>Konstanz des 
 Körpergewichtes 
  Hungergefühl ist Konsequenz großer peristaltischer Wellen im 
 Magen 
  -ad 2.: zentralnervöse Körpergewichtsregulierung unabhängig 
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 vom Vagusreiz => dem Hypothalamus übergeordnete Zentren 
 regulieren Körpergewicht 
  -ad 3.. Unterscheidung Appetit - Hunger 
 
 
 
1962: S.2199 Freyberger, H. u. K. Strube: Zur Psychosomatik und 
 Psychotherapie der Fettsucht 
 
  - vermehrter Nahrungsdrang und reduzierter Bewegungsdrang 
  - Pykniker nicht neurosenpsychologisch, dagegen der adiposoide 
  Dyplastiker 
- psychologische Untersuchungsbefunde bei Diätresistenten: 
  => Angstneurosen, Konversionshysterien, Charakterneurosen 
- Essen als Ventil: 
   => Spontaneitätsverlust, Impulsunterdrückung 
- Gruppentherapie 
 
 
1963: S.1448 Wechselberg, K.: Fragen aus der Praxis: Therapie der 
 Adipositas im Kindesalter 
 
· Diätetisch 
· Psychologisch-pädagogisch (unter Einbeziehung der Eltern!) 
 
 
1963: S.2130 Jahnke, K., A. Engelhardt, G.F. Jung u. H. Pilger: Die 
 Behandlung der Fettsucht mit Mischkost und Formuladiät 
 
· Misserfolge bei Diäten: Uneinsichtigkeit,  mangelnde 
Selbstdisziplin, neurotische Fehlhaltung, ungenügende 
Küchenkenntnisse, unbrauchbare Diäten, ungenügende 
diätetische Schulungen 
· Formuladiät: gebrauchsfertig, einfach zu handhaben 
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· Im Vergleich zu einer 1000 kcal.Diät-Mischkost: Beginn der 
Reduktionsdiät mit der Formuladiät, nach 2-3 Wochen 
Umstellung auf Mischkost => Ergebnisse werden durch Dauer 
der Diät bestimmt 
=> Frauen, Diabetiker und Adipöse per magna sind weniger 
kooperativ 
 
1964: S. 688 Mehnert, H.: Prädiabetes 
 
· Zustand vor der erfassbaren Störung des 
Kohlenhydratstoffwechsels, nicht gleichzusetzen mit latentem 
Diabetes mellitus 
· retrospektiv gestellte Diagnose 
· Verbindung der Fettsucht 
 
1964: S.2395 Dölle,W.: Fragen aus der Praxis: Bromsulfalein-Dosierung bei 
 Übergewicht? 
 
· geringere Dosierung erforderlich, da Übergewichtige weniger 
störendes Plasma haben 
 
1965: S. 626 Döring, G.K.: Fragen aus der Praxis: Gewichtsreduktion nach 
 der Menopause? 
 
· Pyknika nimmt zu, Leptosome ab 
 
1965: S. 917 Bottermann, P., K. Schwarz u. K. Kopetz: Über das Verhalten 
 der insulinähnlichen Aktivität im Serum bei der Fettsucht 
 
· lipolytische Wirkung zahlreicher Hormone 
· Insulin im Serum in freier und gebundener Form 
· Insulinkonzentration bei Adipösen deutlich erhöht im 
Nüchternserum 
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· Adipöser kann quantitativ mehr Glukose der Lipogenese 
zuführen als der Normalgewichtige 
 
 
1965: S.1270 Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin 
 
· Kummerspeck und Affektabwehr in der Verhaltensforschung 
· Anerzogene Verhaltensweisen zur Entstehung ausschlaggebend 
· Diätetik als Grundlagentherapie sowie Bewegung 
 
1965: S.1286 Knick, B., H.-J. Lange u. K. Hermann: Korrelation zwischen 
 latent-diabetischer Stoffwechsellage, Adipositas und Steatosis 
 hepatis 
 
· Fettleber: subklinische diabetische Stoffwechselstörung 
· Assoziierung von ausgeprägter Fettleibigkeit, pathologischer 
Leberverfettung und pathologischem Tolbutamid-Test durch 
bioptisch gesicherte Fettleber (Studie) 
· Fettleibige und Fettleber führen zu latentem Diabetes mellitus 
 
 
1965: S.1343 Wenger, R.: Fragen aus der Praxis: Abmagerungskur mit 
 ungesättigten Fettsäuren? 
 
· keine Experimente dazu bekannt 
 
1965: S.1441 Wyss, F.: Zur Therapie der Fettsucht 
 
· 1. Diät: 1000kcal pro Tag, verteilt in große Portionen 
kalorienarmer Nahrung auf 3-5 Mahlzeiten 
· 2. Hilfsmittel, z.B. Medikamente: 
- Amphetamine: nicht nebenwirkungsfrei 
- Schilddrüsenpräparate: nur bei Unterfunktion 
- Diuretika: obsolet 
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- Fettsucht durch Essverhalten und Umwelt 
 
 
 
 
1965: S.1489 Ohne Verfasser: Kleine Mitteilungen 
 
· das Fasten Fettleibiger kann tödliche Folgen haben 
· irreversible Lactat- Azidose 
 
 
1965: S.2130 Holtmeier, Hans-Jürgen: Fragen aus der Praxis: Wie ist die von 
 Taller empfohlene fettreiche Abmagerungskost zu beurteilen? 
 
· nicht empfehlenswert, da bereits Arteriosklerose, arterielle 
Hypertonie und Herzinfarkte bei fettreicher Ernährung bestehen 
und zunehmen 
 
1966: S 773 Löffler, G.: Die endokrine Beeinflussung des Stoffwechsels im 
 Fettgewebe 
 
· Fettgewebe beteiligt sich dynamisch am Substratumsatz des 
Organismus 
· Synthese aus Kohlenhydraten im Fettgewebe und dortige 
Einlagerung 
· Wechselbeziehung zwischen Nährstoffumsatz und hormonalen 
Regulatoren 
· Alter des Fettgewebes, Lokalisation und Ausmaß der 
Fettspeicherung als Einfluss auf die Stoffwechselaktivität des 
Fettgewebes 
· Überangebot an Kalorien wird als Fett gespeichert, Mobilisation 
bei erhöhtem Bedarf => Rolle der ausgewogenen Ernährung 
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· Hormonale Regelung durch Adrenalin, Noradrenalin, Glukagon 
sowie Cortisol, Schilddrüsenhormone und eventuell 
Sexualhormone 
 
1967: S.1663 Hartmann, G. u. R. Schmid. Prolongiertes Fasten als 
 Behandlungsform der Adipositas 
 
· mittlere Fastendauer 16,5 Tage mit Fastenperiode – 600 kcal – 
Fastenperiode etc. 
· gute Motivation der Patienten, gestärkt durch den Soforterfolg 
der Gewichtsabnahme 
· Kontrolle des Säuren-Base-Haushaltes 
· Allerdings: klinisch-experimentelle denn Routinemethode der 
Autoren 
 
1968: S. 824 Herberg, L. u. F.A. Gries: Modell des Altersdiabetes beim 
 Menschen.  
 
· regulatorische Fettsucht: Hyperphagie durch Zerstörung der 
Hemmzentren für Nahrungsaufnahme. Nüchternzucker im 
Normbereich 
· metabolisch-genetische Fettsucht 
 - Mäusestamm „yellow obese“(1905) 
 - „new zealand obese“ 
 - „American obese hyperglymic mice“(1949) 
· Zusammensetzung beeinflusst stärker als die Gesamtmenge die 
Ausbildung der Fettsucht 
· Übertragung auf den Menschen möglich? 
 
 
1968: S.2149 Liebermeister, H., K. Jahnke, H.J. Voss, A. Engelhardt u. G. 
 Probst: Initial- und Spätergebnisse der Diätbehandlung bei 
 Fettsucht 
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· ambulante Reduktionskuren mit diätetischer Schulung 
· Erfolg bestimmt durch Ausmaß und Dauer der 
Kalorienreduktion 
· Langzeiterfolg abhängig von Umfeld 
 
 
 
1969: S.  78 Schmidt, H., I. Janik u. K.-D. Voigt: Auswirkungen einer 
 ketogenen Kost auf das Körpergewicht, den Intermediär- und 
 Elektrolytstoffwechsel von Adipösen 
 
· keine Vorteile gegenüber 1000 kcal. Mischkost +/- 2 Fastentage 
· vermuteter Vorteil bei ketogener Diät sei Reduktion des 
Fettgewebes, nicht des gesamten Organismus (Muskulatur) 
· positiv: durch Fettreichtum Sättigungsgefühl 
· negativ: eintönig 
· Fazit: nach Erschöpfung der Glykogenreserven ist 
Glukoneogenese unumgänglich auf Kosten des Proteins, somit 
Abbau von Muskulatur 
 
1969: S.1842 Herter, H.: Fragen aus der Praxis: Adipositas in der Antike 
 
· zuviel Nahrung macht dick und solche Leute sterben früh 
(Hippokrates) 
· Unterscheidung zwischen naturbedingter Beleibtheit von einer 
durch Gewohnheit (Leichtfertigkeit und Scheu vor 
Anstrengung) entstandenen Beleibtheit (Galen) 
· Feuchtigkeit führe zu einem übermäßigen Verzehr von Fleisch, 
Kälte zu übermäßigem Verzehr von Fett 
· Therapie bestehe in Entschlackung, Gymnastik, Geistestraining 
sowie Diät 
 
1970: S. 349 Hattingberg, H.M von., E. Gladtke u. F.H. Dost: Die 
 Differenzierung der pathologischen Kohlenhydrattoleranz 
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· Testmethoden: a. intravenöser Tolbutamidtest 
  b. orale Glukosetoleranz 
· jetzt: intravenöse Glukosebelastung als Testmethode 
 
 
 
1970: S. 382 Wessels, M., F.A. Gries, K. Irmscher, H. Liebermeister, H 
 Buchenau u. I. Viehweger: Metabolische Konsequenzen einer 
 kohlenhydratarmen Diät („Punkt-Diät“) bei Normalpersonen 
 
· Punkt-Diät: kohlenhydratarm, fettreich, kalorisch unbegrenzt, 
führt auf Dauer zur Aversion 
· Nebenwirkung: kompensierte metabolische Azidose bei 
Stoffwechselgesunden 
· strenge Überwachung bei latent Stoffwechselkranken = 
Adipösen 
 
1970: S. 539 Harnack, G.A. von: Fragen aus der Praxis: Fettsuchttherapie im 
 Kindesalter 
 
· keine spezielle Nährwerttabelle für Kinder 
 
1970: S. 727 Gries, F.A. u. K. Oberdisse: Fettstoffwechselstörungen und 
 Diabetes mellitus 
 
· pathologisch veränderter Stoffwechsel der Fettzelle bei 
Adipositas 
· bei Adipositas geringere Neigung zur Ketose sowie positive 
Korrelation von Adipositas zu Triglyzeridspiegel 
· Diabetiker fettleibig, Adipöse haben erhöhtes Risiko zum 
Diabetes mellitus (Dauer der Fettsucht entscheidend) 
· Gesteigerte Lipolyse und verminderte Lipolysehemmung durch 
Insulin führen zum erhöhten Serumspiegel der freien Fettsäuren  
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1971: S. 778 Aretz, H.H., H. Liebermeister, H. Schulz u.G. Probst: 
 Psychische Veränderungen bei adipösen Patienten unter einer 
 ambulanten Reduktionskur 
 
· 3 Teilgruppen in Bewertung des aktuellen Selbstbildes sowie 
Steigerung der psychischen Stabilität und Extraversion in 
Korrelation mit der Gewichtsabnahme 
· prognostischer Index => Hypothese, emotional stabile Patienten 
nehmen stärker ab als emotional labile Patienten 
· Neurotizismus-Score: je höher der Kurerfolg, desto größere 
Zunahme an psychischer  Stabilität 
· Extroversion: erhöhte Kontaktbereitschaft bei gutem Kurerfolg 
ausgeprägt 
· bei Gewichtsreduktion positive psychische Veränderung 
nachweisbar 
· messbare „Belohnung“ Gewichtsabnahme 
 
1971: S. 784 Hedderich, G. u. S. Weidlich: Das nicht bewusste Eigenurteil 
 adipöser Patienten 
 
· generalisierte Einstellungstestung und Selbsteinschätzung 
Adipöser vs. Schlanker 
· primär zufriedene Adipöse, die aufgrund der Adipositas 
Umweltkonflikt haben. Abwehrhaltung? 
· Fazit: Sozialer Erwünschtheit wird überwiegend nachgegeben 
· Normalgewichtiger sei in allen Bereichen bevorteilt 
· Eigene missliche Emotionalität wird geleugnet, man sieht sich 
persönlich aber als traurig und wenig gut gelaunt als ein 
Normalgewichtiger 
 
1972: S. 95 Harnack, G.A. von: Fragen aus der Praxis: Fettsucht im 
 Kindesalter –Langzeitprognose? 
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· ungünstig, therapieresistent bei Säuglingsfettsucht 
· Dauererfolg bei intelligenten, selbstdisziplinierten Patienten 
 
 
 
1972: S. 159 Liebermeister, H.: Behandlung der Adipositas 
 
· 1000 kcal. Mischkost: optimal, leicht durchführbar, billig, 
indirekte Verzehrgewohnheit 
· Totalfastenkuren: unbedingt stationär, sonst gut 
· Kohlenhydratreduzierte Diät: nur bei Einschränkung der 
Kalorienmenge 
· Formuladiäten: eintönig, sonst für kurze Zeit gut 
· Appetitzügler: führen zur Sucht 
· Schilddrüsenpräparate 
· Biguanide bei Diabetes mellitus 
· Jejunoileostomie bei Adipositas per magna 
· Körperliche Aktivität 
· Weniger Schlaf 
 
1972: S. 161 Englhardt, A.: Metabolische Aspekte der Fettsucht 
 
· Übergewicht nur bei gestörter Energiebilanz 
· In vivo-Untersuchungen: Hyperinsulinismus bei Fettsüchtigen, 
Glukosetoleranzstörung, beides reversibel nach 
Gewichtsreduktion, Triglyzeridspiegel erhöht 
· In vitro-Untersuchungen: Fettzelle als hochaktive 
Stoffwechselzelle, Lipolyse des Fettgewebes als hormonell 
abhängiger Vorgang 
· Wachstumsfähigkeit der Fettzelle führt zu Änderung der 
chemischen Zusammensetzung, nicht nur alleinige Speicherung 
von Fett 
· Anteil der Fettzellmasse ändert sich nicht, die Zahl der 
Fettzellen ist stark reduziert 
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· 2 Defekte im Fettgewebe Adipöser: - Insulinresistenz 
   -Störung der 
  Glukoseutilisation 
 
 
 
1973: S. 26 Förster, H. u. H. Mehnert: Biochemische und klinische 
 Überlegungen zur Diättherapie der Fettsucht 
 
· Fettsucht durch Überernährung 
· Speicherung durch Fettbildung 
· Fett als geringste Umsatzsteigerung, danach Kohlenhydrate und 
Eiweiß 
· Kritik an fettreicher Diät sowie der Schlussfolgerung der 
Autoren der Leserzuschrift, dass durch Fettzufuhr der 
Grundumsatz erhöht wird 
· Fazit: Kohlenhydratreiche Diät wird aus Abneigung gegen Fett 
und Eiweißbestand nicht eingehalten, also insgesamter 
Gewichtsverlust durch Kalorienbeschränkung 
· Psychologisches Fehlverhalten, keine Stoffwechselstörung 
· Abnormes Appetitverhalten, mangelnde Selbstdisziplin 
 
    S. 26 Anonyme Leserzuschrift 
 
· Kritik : wenig sachliche Form der Kritik über ein noch nicht 
veröffentlichtes Referat. 
 
    S. 741 Anonyme Leserzuschrift 
 
· Kritik an fettreichen, kohlenhydratarmen Diäten 
· Wahrhaftig sei der Fettkonsum schuld 
· Kohlenhydratzufuhr sei normal 
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    S. 1348 Anonyme Leserzuschrift 
    S. 1582   
· Kritik: keine stichhaltigen Argumente, keine eigenen 
Erhebungen 
· gegen kohlenhydratreduzierte, fettreiche Diäten 
 
1973: S. 568 Knick, B.: Therapie der Adipositas 
 
· 2 Formen der Fettsucht: 
1. Hypertrophie – Fettsucht 
2. Hyperplasie – Fettsucht 
 
· ad 1. Steigerung der Fettzellgröße endogene Hyperinsulinämie 
Prognose bei Diät gut 
· ad 2. Vermehrung der Fettzellanzahl primäre 
Regulationsstörungen der Kalorienaufnahme Prognose bei Diät 
schlecht 
· Computergestützte Reduktionsdiätprogramme mit Senkung von 
Kohlenhydraten, Steigerung von Eiweiß bei gleichbleibendem 
Fettanteil 
 
1973: S. 1823 Gries, F.A.: Fragen aus der Praxis: Biguanid-Therapie bei 
 Adipositas? 
 
· Indikationsstellung primär bei Diabetes mellitus 
 
1973: S.2343 Husemann, B.: Dünndarmausschaltung zur Therapie der 
 extremen Adipositas 
 
· 2 Therapien der Chirurgie in Form der Jejunoileostomie in sich 
vereinigt: 1. Fettdepots verringern 
 2. Nahrungsresorption herabsetzen 
· Komplikationen: – provozierte Malabsorption wichtiger Stoffe 
wie Kalium, Calcium, Eiweiß 
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  - häufige Stuhlgänge (Resorption) 
  - Exitus, wohl nicht als Folge 
 
 
 
1974: S. 618 Pudel, Volker u. J.-E. Meyer: Die Fettsucht als Störung des 
 Appetitverhaltens I 
 
· Pathogenese der Fettsucht ungeklärt 
· Psychologische Faktoren beeinflussen die Steuerung von 
Appetit und Sättigung nachhaltig 
· „Input > Output“ 
· interne Appetitsteuerung reagiert auf Umweltreize 
 
1974: S. 648 Pudel, Volker u. J.-E. Meyer: Die Fettsucht als Störung des 
 Appetitverhaltens II. 
 
· Fettsucht abhängig von sozialer Schicht 
· gehäuftes Vorkommen in einer Familie 
· orale Ersatzbefriedigung führt zu Esssucht 
 
1975: S. 284 Hausmann, L., D. Klähn, J. Klimek u. H. Kaffarnik: Basale und 
 reaktive Proinsulin-und Insulinsekretion bei Frauen mit 
 Übergewicht 
 
· überwiegende Insulinausschüttung 
· Hyperinsulinismus als Symptom der Fettsucht 
· Adipositas nimmt zu – Insulinempfindlichkeit der Muskulatur 
und des Fettgewebes nimmt ab => Steigerung der 
Insulinsekretion als Kompensation 
· Bedeutung der zum Teil hohen Proinsulinspiegel bis 70 % bei 
starker Adipositas ist unklar 
 
1975: S. 544 Heesen, H., D. Geisler, P. Jöms u. H. Petersen: Verhalten des 
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 Thiamins und Thiaminpyrophosphats bei Fettsüchtigen unter 
 Reduktionskost und Nulldiät 
 
· starker Abfall des Vitamin B1 nach 14-tägigem Fasten, aber 
keine  klinischen Symptome 
· unabhängig vom Kohlenhydratstoffwechsel 
 
1975: S.1153 Ohne Verfasser: Kleine Mitteilungen: Erhebungen über 
 Eßgewohnheiten in den USA 
 
· in den Jahren 1936/37,1942,1948,1955,1965/66 
· Grundlagen für Erziehungsprogramme 
 
1976: S. 67 Schlick, W., P. Schmid u. K. Irsigler: Körperzusammensetzung 
 bei Normalgewichtigen und Fettsüchtigen 
 
· neue Methode mittels Auftriebwaage 
· Fazit: BROCA-Index bei Männern und Frauen geeignet, ebenso 
Abzug von 15% bei Frauen für das Idealgewicht, aber nicht 10% 
bei Männern 
 
1976: S. 307 Berger, Michael, E. Baumhoff u. F.A. Gries: Gewichtsreduktion 
 und Glukoseintoleranz bei Adipositas 
 
· Verlaufsbeobachtung prospektiv über 5 Jahre 
· Persistenz der Adipositas führt zur pathologischen 
Glukosetoleranz und damit zum Diabetes mellitus 
 
 
1976: S. 601 Berger, Michael, Marianne Granz, P. Berchtold, Gertrud 
 Krüskemper u. H. Zimmermann: Verlaufsuntersuchungen zum 
 Langzeiteffekt der Nulldiät 
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· Alter, Geschlecht, Sozialstatus und Zeitraum bis zur 
Nachuntersuchung ohne Einfluss 
· Missverhältnis zwischen Kostenaufwand und Langzeiterfolg 
· Abbruch der regelmäßigen Ambulanzbesuche nach stationärem 
Fasten durch alle Patienten 
· psychisch ungünstiger Gewichtsanstieg nach Umstellung von 
Null- auf 1000 kcal. Diät , damit Motivationsverlust 
· Fazit: besser 300 kcal. modifizierte Fastenkuren oder gleich 
1000 kcal. Diät 
 
1976: S. 703 Mathieu, A., H. Liebermeister, P. Orlik u. M.W. Wagner: 
 Unterschiedliche Geschmacksbewertung von Süßungsmitteln 
 durch norm- und übergewichtige Probanden 
 
· Veränderung der physischen oder zentralen 
Geschmackswahrnehmung bei Fettleibigen 
· geringes Differenzierungsvermögen und Erkennen des 
Beigeschmacks bei Süßstoffen bei Adipösen deutlich 
herabgesetzt, somit positive Auswirkung bei Diät 
 
1976: S.1547 Wagner, H.-J.: Fragen aus der Praxis: Omnibus-Fahrerlaubnis 
 bei Fettleibigkeit? 
 
· körperliche und geistige Fähigkeit muss geprüft werden 
· nur Erkrankungen führen zum Ausschluss  
· Risikofaktoren wie Adipositas nicht 
 
1976: S.1926 Berger, Michael: Fragen aus der Praxis: Kohlenhydratarme Diät 
 nach Atkins  
 
· medizinische Begründungen der Atkins-Diät sind bedenklich 
· führt zu einer primären Stoffwechselstörung als Ursache der 
Bedenken, zu chronischer Kohlenhydratvergiftung, 
Hyperinsulinismus und deswegen Hypoglykämien 
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· fettmobilisierendes Hormon aus der Hypophyse 
· Möglichkeit, trotz überschüssigem Kalorienkonsum dennoch 
abzunehmen 
· Kritik: bei Kohlenhydratabstinenz führen geschmackliche 
Gründe zur Reduktion der Nahrungsaufnahme, deswegen sinkt 
das Gewicht 
· positiv: Ernährungsprotokolle, Motivation des Patienten 
· negativ: Gefahr der Hyperurikämie, Cholezystitis, 
Hyperlipoproteinämie 
 
1977:S. 212 Lutz, W.: Kohlenhydratarme Diät. Antwort auf  „Frage aus der 
 Praxis“ – Atkins-Diät 
 
· bekannte und klinisch bestätigte Tatsache, dass 
Kohlenhydratbeschränkung zur Gewichtsreduktion führt 
· wesentlich bei kohlenhydratarmer Diät: ohne 
Kalorienbeschränkung und damit ohne Hunger wirksam 
 
1977: S.1836 Berger, Michael, I. Wiededorn, P. Berchtold u. H. Zimmermann: 
 Zur Prävalenz der Adipositas bei stationären Patienten zwischen 
 1933 und 1972 
 
· Abfall der Fettsuchtshäufigkeit über Kriegs- und Nachkriegszeit 
mit Tiefpunkt 1946 und Plateauphase 1956 
· nicht der erhöhte Kalorienverbrauch, sondern verminderte 
körperliche Aktivität sei Ursache 
 
1978: S. 141 Haber, G.B., K.W. Heaton u. D. Murphy: Ballaststoffarme Kost 
 begünstigt Fettsucht 
 
· Hypothese: Sättigungsgrad geringer, wenn Nahrung nicht gekaut 
werden muss 
· faserarme, kohlenhydratreine Ernährung begünstigt Fettsucht 
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· postprandialer Glukoseabfall führt zu Hungergefühl und 
Nahrungsaufnahme 
· lipotrope Eigenschaft des Insulins führt bei hohem Anstieg zur 
Zunahme der Fettsynthese und –ablagerung 
 
1978: S. 531 Ohne Verfasser : Kleine Mitteilungen : Le Projet du Garbage 
 
· Zwei-Jahres-Projekt mit Untersuchungen des Mülls aus 
Einfamilienhäusern Arizonas 
· sozioökonomische Tendenzen und Verhaltensmuster ergeben 
Ernährungsstatus 
 
1978: S.1094 O’Hara, W.J., C. Allen u. R.J. Shephard: Zur Gewichtsreduktion 
 in die Arktis? 
 
· Hypothese: körperliche Anstrengung in der Kälte dient der 
Behandlung der Adipositas 
ð negative Energiebilanz bei uneingeschränkter Ernährung 
ð Abfall des Körpergewichtes 
ð ausgedehnter Fettschwund 
ð Ketonurie 
 
· geringe Nahrungsaufnahme durch Verminderung des Appetits 
durch Kältestress 
 
1978: S.1356 Vertes, V., S.M.Genuth u. I.M. Hazelton: Modifizierte 
 Fastenkur bei ambulanten Patienten 
 
· Protein-Glukose-Gemisch 
· vergleichbare Ergebnisse wie bei Nulldiät 
 
1978: S.1495 Berger, Michael u. P. Berchtold: Das sogenannte Idealgewicht 
 
 108 
· ursprünglich stationäre Analyse amerikanischer 
Lebensversicherungsgesellschaften: Gewicht, das mit der 
längsten Lebenserwartung assoziiert war 
· kein allgemeinverbindliches Gesundheitsideal 
 
 
1978: S.1503 Wechsler, J.G.: Fragen aus der Praxis: Nulldiät – stationär oder 
 ambulant? 
 
· bevorzugt ambulant, da Langzeittherapie 
· aktive Gewichtsabnahme und Langzeiterfolg in der ambulanten 
Phase größer 
 
1978: S.1678 Ohne Verfasser Kleine Mitteilungen: Fettsucht und 
 Volkswirtschaft 
 
· entsprechende Rechnungen aus Amerika zeigen auf, dass bei 
Reduktion des Fettes ca. 5 Millionen Liter Benzin als 
Energiemenge gespart werden können  
 
1978: S.1858 Jung, R.T., M.I. Gurr, M.P. Robinson u. W.P.T. James: 
 Adipositas: Hyperplasie oder Hypertrophie der Fettzellen 
 
· Hypothese: im Erwachsenenalter =>Hypertrophie ? 
   im Kindesalter => Hyperplasie? 
· Zahl der Fettzellen wird unterschätzt 
· Gesamtzahl der Fettzellen hat bei normalgewichtigen Personen 
so große Streuung, dass auch die Werte der Fettleibigen 
eingeordnet werden können 
· keine Beziehung zwischen berechneter Anzahl der Fettzellen 
und Lebensalter zu beginn der Adipositas 
 
1978: S.2017 Laube, H. u. E.F. Pfeiffer: Sinn und Unsinn von 
 Reduktionsdiäten 
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· William Banting als erste publizierende Versuchsperson 
· Kurzzeit- und Langzeitversuche 
· Versagerquoten durch Hunger 
· Diätbestand aus reduzierten Kohlenhydraten, erhöhtem Eiweiß- 
und Fettzusatz (30:25:45 kcal %) 
· Motivation, Beratung und Kontrolle durch den Arzt 
 
1979: S.  149 Gastineau, C.F.: MAYO-Klinik-Diät – ein Irrtum 
 
 Leserzuschrift, die sich gegen den Namen der Diät wehrt, da sie  
 nicht gleichbedeutend mit dem Namen der Klinik ist. 
 
 
 
1979: S. 344 Pfeiffer, E.F.: Fragen aus der Praxis: Überkalorische Ernährung 
 und Fettsucht 
 
· Unterscheidung zwischen Konstanz der überschüssigen Kalorien 
und tetigem Überschuss 
· gleichbleibendes Übergewicht oder stetige Gewichtszunahme 
ohne Limit 
 
1979: S. 534 Jung, R.T., P.S. Shetty, M. Barrand, B.A. Callingham u. W.P.T. 
 James: Blutdruckabfall während Fastenkur 
 
· nach Beginn der Fastenkur signifikanter Blutdruckabfall bei 
zuvor stabilen  Blutdruckwerten während Übergangsdiät 
· adipöse Hypertoniker mit Kohlenhydratrestriktion 
· bei normotonen/ hypotonen Adipösen kohlenhydratreiche, 
kalorienarme Diät 
 
1979: S. 830 Hawk, L.J. u. C.G.D. Brook: Werden aus adipösen Kindern 
 adipöse Erwachsene ? 
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· geringe Korrelation 
· vermutlich kein Zusammenhang 
 
 
1979: S.1513 Toeller, M., F.A. Gries, B. Schleppinghoff, M. Berger u. K. 
 Dannehl: Massive Adipositas mit gestörter Glukosetoleranz 
 
· auch erhebliche Gewichtsreduktion bei noch bestehendem 
Übergewicht verhindert fortschreitende 
Glukosetoleranzverschlechterung nicht 
· Dauer der  Adipositas entscheidend 
 
1980: S. 58 Wechsler, J.G., H.H. Ditschuneit, P. Malfertheiner u. 
H. Ditschuneit: Stickstoffbilanzen während modifizierten 
Fastens 
 
· modifiziertes Fasten mit Proteinsubstitution 
· in den ersten 14 Tagen negative Stickstoffbilanz 
· dann bis 8 Wochen ausgeglichen bzw. positiv 
· Vergleich totales Fasten ohne Proteinsubstitution 
· negative Stickstoffbilanz 
· Durchführung nicht > 6 Wochen 
 
1980: S. 143 Kather, H. u. B.Simon: Gastrointestinale Hormone in der 
 Pathogenese der Fettsucht 
 
· Cholezystokinin: Freisetzung im Magen-Darm-Trakt auf 
Nahrungsreiz, hohe Spiegel in der Hirnrinde 
· Endorphine: Erzeugung von Wohlbefinden führt zu Sättigung 
· Glukagon: Erniedrigung des Körpergewichtes und der 
Nahrungsaufnahme 
· Sekretin: Lipolyse 
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· GPP (glucose dependent insulin-releasing peptide): auf 
Nahrungsreiz frei, stimuliert Insulinsekretion 
 
 
 
 
1980: S. 333 Liebermeister, H. und H. Toluipur: Senkung des 
 Cholesterinspiegels durch Zusatz von Pektinen und Sojaprotein 
 zur Reduktionsdiät  
 
· Mischpräparat hat stark cholesterinsenkenden Effekt und 
günstige Auswirkung auf Körpergewicht sowie auf den 
Kohlehydratstoffwechsel 
· Arteriosklerose- Vorbeugung 
 
S. 533 Berger, Michael u. P. Berchtold: Cholesterinspiegelsenkung 
 durch Zusatz von Pektinen und Sojaprotein zur Reduktionsdiät? 
Erste Leserzuschrift: 
· Kritik an der Arbeit, da 
1. beide Gruppen zu unterschiedlich 
2. Kontrollgruppe erhielt 10 mg mehr Fett 
3. Ein Patient aß zu wenig – keine Auswertung 
 
S.771 Schmidt, K.: Cholesterinsenkende Wirkung von Sojaprotein 
 Zweite Leserzuschrift: 
· Sojaprotein enthält ß-Sitosterin, das Cholesterinresorption 
hemmt 
 
S.936 Liebermeister, H. u. H. Toluipur: Senkung des 
 Cholesterinspiegels durch Zusatz von Pektinen und Sojaprotein 
 zur Reduktionsdiät 
 Antwort auf Erste Leserzuschrift: 
· Überhöhung des Cholesterinspiegels in der Prüfgruppe durch 
einen Diabetiker verursacht 
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· diesen gestrichen, dennoch weiterhin gute Ergebnisse 
 
 
 
1980: S. 709 Kopelman, P.G., T.R.E. Pilkington, N. White u. S.L. Jeffcoate: 
 Fettsucht: bedingt durch eine hypothalamische 
 Funktionsstörung? 
 
· Adipöse mit Übergewicht nach Pubertät haben normalen 
Prolaktinanstieg, im Gegensatz zu denen, die bereits als Kinder 
dick waren  
 
1980. S. 936 Kather, H. u. B. Simon: Alpha-Rezeptorenblocker zur 
 Behandlung der Adipositas? 
 
· Stimulation der Mobilisation von Depotfett durch Alpha-
Rezeptorenblocker 
· ideal bei adipösem Hypertoniker 
 
1980: S. 1041 Lancet 1980/I: Medigramm: Fixierung des Kiefers mit Draht 
 
· nach Entfernung allerdings alte Eßgewohnheiten und 
Gewichtszunahme 
 
1980: S.1241 Fußgänger, R.D.: Fragen aus der Praxis: HCG bei 
 Schlankheitskuren? 
 
· seit 1954 eingeführt 
· nur Hypothesen, keine wissenschaftliche Begründung 
 
1980: S.1403 Medigramm: Familiär gehäufte Adipositas 
 
· überwiegend Folge von stark erhöhter Kalorienaufnahme 
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1981: S. 64 Ohne Verfasser: Brit.med.J.281: Medigramm: übergewichtige 
 Probanden 
 
· nach Gewichtsreduktion von mindestens 7% Anstieg der HDL-
Konzentration 
 
1981: S. 282 Laube, H.: Fragen aus der Praxis: Individuelle Unterschiede der 
 Gewichtsreduktion? 
 
· endogene Regulation des Energieverbrauchs nicht bei allen 
gleich 
· keine Schilddrüsenhormone (Gefahr der kardialen 
Rhythmusstörungen) 
 
1981: S.1163 Kley, K., H. Zimmermann, G. Krüskemper: Adipositas und 
 endokrine Funktionen 
 
· Testosteron beim Mann: bei Adipösen deutlich erniedrigt, 
Östrogene stark angestiegen durch Abfall des Bindungsproteins 
für Sexualhormone, nicht durch Regelkreisstörung 
· Östrogen und Östradiol steigen bei adipösen Frauen dagegen 
stark an 
· Adipositas und Oligomenorrhoe ->erhöhter Androgenspiegel => 
Hyperandrogenismus 
· alle Veränderungen sind reversibel 
 
1981: S.1219 Kruse, H.-P., F. Kuhlencordt, R. Montz, J.-D. Ringe u. G. Koch: 
 Kalzium- und Knochenstoffwechsel nach Dünndarmbypass- 
 Operation wegen alimentärer Adipositas 
 
· sekundärer intestinaler Hyperparathyreoidismus durch 
Stimulation der Nebenschilddrüsen 
· zusätzlich weitere Komplikationen 
· Fazit: problematische Therapie der Adipositas 
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1981: S.1595 Pfeiffer, E.F.: Fragen aus der Praxis: Gewichtsreduktion nach 
 schwerem Trauma 
 
· Gewichtsreduktion durch Nulldiät auch bei schwerem Trauma 
(Infarkt etc.) möglich 
· auf  psychologische Faktoren achten 
 
1981: S.1661 Husemann, B.: Magenbypass und Jejuno-Ileostomie 
 
· chirurgisches Verfahren zur Behandlung extremer Adipositas 
· Altersgrenze 18-40 Jahre 
· Übergewicht >100% und gescheiterte konservative 
Therapieversuche 
· gute Gewichtsreduktion möglich 
· Nebeneffekte erwünscht wie Normalisierung des pathologischen 
Kohlehydratstoffwechsels und der Fettwerte 
· Nachteile wie  Zweitoperationen häufig: Anastomosenulkus, 
Dumping, Diarrhoen, Elektrolytverlust, Hypoproteinämie, 
Hypokalziämie, Leberveränderung 
 
1981: S.1692 Kornhuber, H.H. u. G. Lisson: Bluthochdruck, Übergewicht und 
 Alter: für Frühbehandlung der Hypertonie 
 
· Übergewicht führt zu Bluthochdruck 
· Lebensalter führt zu  Bluthochdruck 
· Alter führt zu Übergewicht 
· Fazit: Übergewicht als Hauptfaktor für Bluthochdruck 
· Diät 
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1982: S. 360 Lancet 1982/I: Medigramm: Fettsucht: Implantation von 
 luftgefüllten Gummiballons im Magen 
 
· Spontanabgang nach Luftentleerung 
 
1982: S. 760 J.Amer.med.Ass: Medigramm: Beverly-Hills-Diät 
 
· ersten 11 Tage nur Obst, wenig Salz 
· schwere Diarrhoen, hypovolämischer Schock, Hypokaliämie, 
Arrhythmie 
 
1982: S. 997 Leserzuschrift: Gewichtsreduktion nach schwerem Trauma 
 
· Glukose als Energiespender, Eiweißkatabolismus bei 
Glukoneogenese bei erhöhtem Bedarf 
· Eiweißsynthese herabgesetzt, das führt zu Wundheilungsstörung 
und Infektabwehrreduktion 
· schwere Mangelzustände durch fehlende Energiezufuhr bei 
frisch Traumatisierten 
 
1982: S.1125 Starke, A., G. Starke, V. Jörgens, M. Berger u. H. Zimmermann: 
 Erhöhte Plasma-Glukagonspiegel bei Adipositas 
 
· Gewichtsreduktion ohne Einfluss 
· Mitursache des Hyperinsulinismus 
 
1982: S.1413 Wörner, O.: Der Magenballon in der Behandlung der Adipositas 
 
· Voraussetzung durch vor wenigen Jahren eingeführte flexible 
Fiberendoskopie 
· Sicherheitsanforderungen an den Ballon 
 
1982: S.1613 Metzger, B.E., V. Ravnikar, R.A. Vileisis u. N. Freinkel: Fasten 
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 in der Schwangerschaft 
 
· Nahrungsentzug von 18:00Uhr bis 12:00 Uhr des nächsten 
Tages 
· Ketonkörper dreifach des Ausgangswertes angestiegen 
· Insulinspiegel signifikant gesunken 
· kurze Nahrungskarenz kann bereits zu Ketonämie führen 
· Fazit: fragwürdiges Vorgehen bei Laboruntersuchungen am 
Morgen (nüchtern!) 
 
1982: S. 1904 Lancet 1982/II: Intragastrische Ballons 
 
· Entwicklung als einfache, billige, nichtinvasive Methode der 
Adipositastherapie 
· cave: intragastrale Veränderungen als Nebenwirkungen 
 
1983: S. 315 Rabast, U. u. A.E. Hennig: Leserzuschrift: Intragastral 
 applizierter Ballon zur Behandlung der Adipositas 
 
· Konzept von Henning, Selbstversuch 1979 publiziert 
· patentrechtlich gescheitert 
· Materialproblem ist beseitigt 
 
1983: S. 440 Medigramm: Diätkostanteil zu 25% in 700 Krankenhäusern 
 
· davon 2/3 in energiedefinierter Form 
· 9% sind nicht wissenschaftlich gesichert 
 
1984: S. 156 Berger, H. u. F.A.Gries: Fragen aus der Praxis: Hyperthyreosis 
 factitia zur Adipositasbehandlung? 
 
· ungeeignet, wenn auch nicht verboten 
· Gefahr der kardialen Dekompensation sowie Osteoporose 
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1984: S.1200 Willmen, H.R., W. Schneider u. A. Löffler: Der „Magenballon“ 
  in der Behandlung der Adipositas permagna 
 
· Silikonballon 
· Indikation: keine Gewichtsreduktion trotz mehrfacher Diät plus 
Übergewicht > 20 kg 
· keine nennenswerten Komplikationen: ein defekter Ballon auf 
natürlichem Weg abgegangen, konservativ beherrschbarer 
Okklusionsileus 
 
1984: S. 1263 Wörner, O.: Magenballon-Verweildauer von 282 Tagen 
 
· Implantation des Ballons mit speziell geformtem 
Einführungstubus 
· in die Ballonhülle eingestülpter Verschlussmechanismus -> 
Vermeidung von Magenwandläsionen 
· Füllungsinhalt entscheidend, kein Gas 
 
1986: S. 603 Laube, H.: Neue Aspekte zur Genese der Adipositas? 
 
· genetische Einflüsse entscheidender für die 
Adipositasentstehung als familiäre Kindheitssituation 
· Wohlstands-Adipositas 
· Übergewicht in Abhängigkeit von sozialem Umfeld und 
ökonomischen Bedingungen 
· Diät und Änderung der Verhaltensweisen als Ziel 
 
1986: S. 723 Medigramm: Benigne Hypertonie bei Obesitas 
 
· Hypertonie klinisch weniger bedeutsam bei Adipösen 
 
1986: S. 972 Wirth, A., E. Kern, I. Vogel, Th. Nikolaus u. G. Schlierf: 
 Kombinationstherapie der Adipositas mit Reduktionskost und 
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 körperlichem Training 
 
· kombinierte Diättherapie verbessert kardiologische und 
metabolische Parameter 
· vermehrte Muskelarbeit negativiert die Energiebilanz zusätzlich 
· Leistungszuwachs trotz Diät 
 
1986: S.1043 Itallie, Th.B. van: Gesundheitliche Folgen von Übergewicht 
 
· bei beiden Geschlechtern (in Amerika) zunehmend gehäuftes 
Auftreten von Übergewicht im Alter 
· bei Übergewichtigen häufiger erhöhter Blutdruck, Diabetes 
mellitus, Hypercholesterinämie 
· Empfehlung: zusätzlich Hautfaltendicke zu Body-Mass-Index 
und Fettverteilungsmuster (android/gynäkoid) berücksichtigen 
 
1987: S.  36 Wechsler, J.G.: Fragen aus der Praxis: Behandlung der 
 Adipositas 
 
· welche Therapieform hat sich in Langzeitstudien am besten 
bewährt: Nulldiät – modifiziertes Fasten – Reduktionsdiät - 
Heilfasten 
· Langzeiterfolg bei Reduktionsdiät und totalem Fasten sowie 
modifiziertem Fasten 
· Kontraindikationen: Schwangerschaft, Infektion, konsumierende 
Erkrankung 
· relative Kontraindikation: erhöhte Harnsäure und Nierenwerte, 
Herzinsuffizienz 
 
1987: S. 161 Braddon, F.M.E., B. Rodgers, M.E.J. Wadsworth u. 
 J.M.C.Davies: Adipositas und Lebensalter 
 
· prospektive Studie in England: Kinder bis 36.Lebensjahr 
· Korrelation von Adipositas im Erwachsenenalter mit 
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1. geringer Ausbildungsgrad 
2. niedriger Sozialstatus 
3. Herkunft aus unterprivilegierter Schicht 
4. Männer mit hohem Geburtsgewicht 
5. Unverheiratete und Nulliparae 
· Prävention bereits in früher Kindheit 
 
1987: S. 488 Schute, L.: Leserzuschrift: Behandlung der Adipositas 
 
· fehlende Hinweise auf 
1. Notwendigkeit körperlichen Trainings 
2. dadurch Verbesserung des Diäteffektes 
3. Motivation zum Aufgeben des Rauchens/Alkohols 
4. Verordnungsnotwendigkeit von Allopurinol 300mg/die 
 
· darauf Antwort: urostatische Therapie nur bei zu Beginn bereits 
erhöhter Harnsäurespiegel 
 
1987: S. 707 Pfeiffer, E.F.: Adipositas – was ist angeboren, was erworben ? 
 
· Hirsch-Syndrom: bei Geburt angelegte und sich in der Pubertät 
stabilisierende übermäßige Zahl von Fettzellen (Hyperplasie) 
· nach Diät sind Fettzellen geschrumpft, bei Überangebot kommt 
es zu Hyperphagie und –plasie 
· These von Jean Vague: Android/Gynoid, Bestätigung durch 
Untersuchung 
 
1987: S. 709 Hauner, H., H.H. Ditschuneit, S.B. Pal u. E.F. Pfeiffer: 
 Fettgewebsverteilung und Adipositaskomplikationen bei 
 übergewichtigen Frauen mit und ohne Hirsutismus 
 
· erhöhte Androgene disponieren zu Fettansammlung in 
Abdominalregion, somit gehäufte Korrelation zu 
Stoffwechselstörungen und Hypertonie 
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· höhere Insulinkonzentration bei hirsuten Frauen 
· intraabdominelle Fettdepots reagieren sehr sensibel auf 
lipolytische Reize, somit schnellere und ergiebigere 
Mobilisation als bei subkutanen Fettgewebsdepots, damit 
erhöhtes intraportales Angebot an freien Fettsäuren und 
Absinken der hepatischen Insulin-Clearance 
· Testosteronspiegel korrelieren mit diastolischen 
Blutdruckwerten 
 
1987: S. 731 Hauner, H.: Fettgewebsverteilung und Adipositasrisiko 
 
· Jean Vague: Prägung der Begriffe „android“: Betonung der 
Abdominalregion und „gynoid“: Hüft- und Oberschenkelregion 
· abdominale Zellen sind empfindlicher gegenüber 
Katecholaminen, wirken lipolytisch 
· leichte Mobilisation, Erhöhung der zirkulierenden freien 
Fettsäuren, Herabsetzung der hepatischen Insulinextraktion, 
führt zu peripherer Insulinresistenz und Hyperinsulinämie 
· Frauen mit androider Fettsucht haben zu einem hohen 
Prozentsatz Störungen der Glukosetoleranz und erhöhte 
Triglyzeridspiegel 
· Klassifizierung der Fettsuchtparameter durch waist-hip-ratio 
· hochsignifikante Beziehung zu KHK oder Apoplex 
· nicht identisch mit Body-Mass-Index oder Hautfaltenmessung 
· Zusammenhang zwischen Diabetes mellitus, Adipositas, 
Hirsutismus (Morgangni-Syndrom) 
· CT zur Messung der intra- und extraabdominellen Fettdepots 
ideal 
· bei androider Form frühzeitig Diät und auf Glukose- und 
Fettstoffwechsel achten 
 
1987: S.1398 Hauner, H.: Adipositastyp und kardiovaskuläre Risiken 
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· kardiovaskuläres Risiko wird durch Körperfettverteilung 
bestimmt 
· bevorzugte Messung durch Quotient aus Hüft- und 
Taillenumfang 
 
1988: S. 792 Hauner, H.: Fragen aus der Praxis: L-Carnitin in der 
 Adipositastherapie ? 
 
· Schlüsselstellung im Fettsäurekatabolismus (Trägersubstanz für 
Transport langkettiger Fettsäuren in Mitochondrien) 
· lipolytische Aktivität fraglich, keine Daten oder klinischen 
Anwendungen vorliegend 
 
1988: S.1064 Herzog, P., W. Wollbrink u. K.H Holtermüller: Endoskopische 
 Implantation eines Magenballons – ein komplikationsarmes 
 Verfahren zur Gewichtsreduktion ? 
 
· technisch keine Schwierigkeiten 
· Spontanabgänge führen zum Ileus 
· Oberbauchschmerzen, Völlegefühl, Sodbrennen, Erbrechen 
· vom Verfahren wird abgeraten 
 
1988: S.1853 Müller, M.J., A.von zur Mühlen, H.U. Lautz u. F.W. Schmidt: 
 Klinische Bedeutung des Energiestoffwechsels 
 
· täglicher Energieverbrauch : Summe aus Ruheumsatz und durch 
Arbeit und nach Nahrungsaufnahme gesteigerte Thermogenese 
· Energiestoffwechsel als individuelle Grösse 
· anabol/katabol = unausgeglichene Energiebilanz 
· Grundumsatz, klinisch  Ruheumsatz plus 10%, entspricht der 
Aufrechterhaltung der Körperfunktionen aufzuwendenden 
Energie 
· 65 –75 % des täglichen Energieverbrauches 
· arbeitsinduzierte Thermogenese 
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· nahrungsinduzierte Thermogenese 
· obligatorische Thermogenese 
· fakultative Thermogenese 
· Ursache der Adipositas ist die positive Energiebilanz 
 
 
1989: S. 483 Ohne Verfasser: Kleine Mitteilungen: Adipositas und 
 autonomes Nervensystem 
 
· Aktivität von Vagus und Sympathikus nimmt mit zunehmendem 
Körperfettanteil ab 
· Zusammenspiel neurohumoraler Regelmechanismen gestört 
 
1989: S. 759 Wechsler, J.G.: Adipositastherapie mit dem Magenballon 
 
 
· chirurgisches Verfahren: Gastroplastik 
· Ballontherapie: a. flüssigkeitsgefüllt 
 b. luftgefüllt plus Reduktionsdiät 
· experimentelles Stadium 
 
1989: S. 971 Felson, D.T., J.J. Anderson, A. Naimark, A.M. Walker u. R.F. 
 Meenan: Gonarthrose und Adipositas 
 
· Zusammenhang zwischen Kniegelenksarthrose und 
Körpergewicht in Framingham - Studie 
· bei beiden Geschlechtern enger Zusammenhang 
 
1990: S. 789 Müller, M.J., H.U. Lautz, A.von zur Mühlen, I. Höllwarth, H. 
 Canzler u. F.W. Schmidt: Pathogenese und Therapie der 
 Adipositas 
 
· 29.000 (!) verschiedene Methoden zur Gewichtsreduktion 
· keine Krankheit 
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· Body-Mass-Index, Fettverteilungstyp 
· genetische Prädisposition 
· familiäre Häufung 
· Kalorienzufuhr selten stark erhöht, Bevorzugung von Fetten 
· genetische Determinierung des Ruheumsatzes 
· verminderter Sympathikotonus bei gleichzeitig erhöhtem 
Parasympathikotonus 
· Hyperphagie, erniedrigter Energieverbrauch und vermehrte 
Energiespeicherung 
· Hyperinsulinismus 
· ketogenes und multifaktorielles Phänomen 
· Kalorienrestriktion und Steigerung des Energieverbrauches, 
langwierig 
· ärztliches Gespräch und Kontrolle notwendig 
· keine Pharmakotherapie 
· Prävention bereits bei Kindern adipöser Eltern 
 
1990: S. 963 Bienek, A., U. Kottmann u. A. Wirth: Geschlechtsspezifische 
 Änderung der Körperzusammensetzung bei Gewichtsreduktion 
 
· Frage: unterscheiden sich Männer und Frauen bei gleichen 
Ausgangswerten und gleicher Kalorienaufnahme durch 
unterschiedliche Gewichtsabnahmen und Veränderung der 
Körperzusammensetzung 
· Männer: kumulative Stickstoffbilanz negativer, somit verstärkter 
Muskelabbau 
· Frauen: mehr Fettmobilisation, vorwiegend Hüft- und 
Extremitätenbereich 
 
1990: S.1615 Manson,J.E., G.A. Golditz,M.J. Stampfer, W.C. Willett, B. 
 Rosner, R.R. Monson, F.E. Speizer u. C.H. Hennekens: 
 Übergewicht und KHK bei Frauen 
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· zunehmendes Körpergewicht bei adipösen Frauen einer 
prospektiven Studie korreliert mit Zunahme der KHK 
· Diabetes mellitus, Hypertonie und Hypercholesterinämie als 
Risikofaktoren sind biologische Folgen von Übergewicht 
 
 
 
1990: S.1906 Asönnichsen, A.C., U. Lindlacher, W.O. Richter u.P. Schwandt: 
 Adipositas, Körperfettverteilung und Inzidenz von Mamma-, 
 Zervix-, Endometrium- und Ovarialkarzinomen 
 
· signifikante Unterschiede zur Kontrollgruppe bei Ovarial- oder 
Endometrium-Ca 
· Verminderung des sexualhormonbindenden Globulins mit 
erhöhtem Androgen und Östrogenen, androide Adipositas 
· vor allem bei Frauen in der Prämenopause 
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